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1 JOHDANTO 
Suomalaisten lasten yleinen hyvinvointi on viimeisten vuosikymmenten ajan parantunut 
ja jopa 90 % nuorista sanoo olevansa tyytyväisiä elämäänsä. Näiden tilastojen mukaan 
suomalaiset lapset voivat paremmin kuin koskaan aikaisemmin. Kuitenkin tilastot 
näyttävät, että tarve lapsille tarkoitetuista palveluista on viime vuosikymmeninä kasvanut 
ja 2000-luvulla on lasten, varsinkin tyttöjen, masentuneisuus yleistynyt kuten myös lasten 
ylipaino. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2014) World Health Organization (WHO, 
2012) näkee terveydenhuollon oleva tärkeässä asemassa tulevaisuuden yhteiskunnan 
hyvinvoinnille, mutta näkee myös haasteita tällä alueella. WHO:n mukaan, tulee 
aikuisten vaikea depressio olemaan vuoteen 2030 mennessä yleisin sairaus sydäntautien 
kanssa. Nämä aikuiset ovat tämän päivän lapset, ja siksi on tärkeää keskittyä lasten ja 
nuorten psyykkisen hyvinvoinnin edistämiseen, ehkäisemällä häiriöiden synnyn ja 
huomaamalla ajoissa huonosti voivat lapset.  
1990-luvun laman seurauksena terveyteen ja yleiseen hyvinvointiin liittyviä 
peruspalveluja karsittiin paljon. Karsittuihin palveluiden joukkoon kuului muun muussa 
lasten mielenterveyspalveluja, perheneuvontapalveluja ja koulutoimen tukitoimiin 
liittyviä palveluja, kuten erityisopetus ja -kasvatus (Taipale 1998, s. 397). Tarja 
Paakkonen (2012) kirjoittaa, että palveluiden karsimisen seurauksena lasten tarve 
psykiatriseen hoitoon on lisääntynyt, koska lasten huonovointisuus havaitaan 
myöhemmässä vaiheessa ja perheiden huonovointisuuteen on vaikeampaa tarjota apua 
resurssipuutteiden takia. Matti Rimpelän (2006) mukaan hoitotarpeen nousu johtuisi siitä, 
että marginaaliryhmässä olevat lapset voivat huonommin kuin aiemmin ja kuormittavat 
palvelujärjestelmää. Rimpelän (2006) mukaan suomalaisten perheiden väliset 
sosioekonomiset erot ovat kasvaneet ja hyvinvointieroavaisuudet perheissä ovat isoja eri 
yhteiskuntaluokkien välillä. Erityisesti lapset pientuloisissa perheissä ja 
marginalisoituneissa perheissä ovat riskialueella. Sirpa Taskinen (2007) taas selittää 
tarpeen lisääntymisen johtuvan suoraan lapsen arkeen vaikuttavista seikoista. Monen 
perheen ekonominen tila heikentyi laman seurauksena, perheen hajoaminen on nykyisin 
yleisempää ja karsimisen seurauksena ryhmäkoot päivähoidossa ja kouluissa ovat 
suurentuneet. Taskisen mukaan kaikki nämä seikat heikentävät lapsen kokeman 
turvallisuuden ja aikuiskontaktien laatua. (Mts. 14–15.)  
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Mannerheimin lastensuojeluliiton lausunnon (Kalland & Iivonen, 2014) mukaan ”Lasten, 
nuorten ja perheiden varhaista tukea tulee vahvistaa parantamalla perus- ja erityistason 
palvelujen yhteistyötä ja tuomalla erityispalvelujen osaamista peruspalvelujen 
käyttöön”. Tämän toteuttamiseksi, tulee lasten ja nuorten sosiaalisessa ympäristössä 
vaikuttavat tekijät tehdä vahvaa yhteistyötä, jotta ongelmat huomattaisiin riittävän 
aikaisessa vaiheessa ja tuki saataisiin ohjeistettu sinne minne sitä tarvitaan (Kalland & 
Iivonen, 2014). Myös lasten mielenterveystyössä on hoitohenkilökunnan ja vanhemman 
välinen yhteistyö perusta koko hoidolle (Piha 2004, s. 422). Hoitohenkilökunnan tulee 
osata nähdä lapsen lisäksi myös vanhemman hädän ja avuntarpeen, ja vastata siihen 
tarpeeseen (mts. 423). Lastenpsykiatriseen polikliiniseen hoitoon tai osastohoitoon 
joutuvan lapsen vanhemmat kärsivät monesti psyykkisestä, fyysisestä tai sosiaalisesta 
huonovointisuudesta (Piha, 2004, s. 425) ja taustalla voi olla jopa yli sukupolvien 
kestänyttä huonovointisuutta (Hautamäki, Hautamäki, Maliniemi-Piispanen & 
Neuvonen, 2008). Piilisen, Katajan ja Juvénin (2009, s. 8-10) mukaan näiden lasten ja 
perheiden hyvinvoinnin kannalta olisi tärkeää, että huonovointisuuteen vastataan ja 
ongelman ytimeen puututaan varhaisessa vaiheessa. Näin lapsi ja perhe saisivat ajoissa 
heidän tarpeisiinsa sopivaa tukea ja apua.  Tämä ei kuitenkaan aina ole mahdollista, muun 
muussa resurssipuutteiden takia, perheiden haluttomuudesta hakea apua ja tukea, sekä 
lasten ja perheiden huonovointisuuden huomaamatta jäämisen takia. (Mts. 12) 
Jotta voitaisiin parantaa hoidollisella alalla vallitsevia toimintatapoja ja rakenteita, tulee 
näitä prosesseja analysoida ja tutkia perusteellisesti (Pekkarinen & Vehkalahti 2012, s. 
7). Ymmärtämällä järjestelmiä ja prosesseja, voidaan myös havaita toimimattomuutta 
työyhteisöissä ja -tavoissa. Työpaikan tavat ja toimintamallit ovat sidoksissa 
organisaatiossa vallitsevaan kulttuuriin ja sosiaalisiin normeihin sekä luottamukseen. 
Nämä työnormit ja toimintatavat rakentuvat ja muovautuvat työyhteisöissä ja juurtuvat 
sitä vahvemmin työntekijöiden toimintamalleihin ja ajatustapaan mitä kauemmin 
työntekijät niitä käyttävät. Näitä toimintamalleja ja ajatustapoja on vaikeita muuttaa 
ilman työntekijöiden yhteistä aktiivista halua muutokseen. (Mts. 9-10.)  
Organisaation toimintatapojen muutokseen tai uudistamiseen tarvitaan asiaankuuluvaa ja 
tarpeeksi kattavaa koulutusta, ja työntekijöillä tulee olla mahdollisuus esittää kysymyksiä 
ja ehdotuksia koskien uudistuksia. Ilmapiirin täytyy olla avoin ja keskusteleva, jotta 
kaikki mukana olevat osapuolet ymmärtävät ja osaavat soveltaa uudet toimintatavat 
työhönsä. Organisaation johdon tulee ohjata ja johtaa muutos- tai uudistusprosessia, 
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mutta henkilökunnalla täytyy olla mahdollisuus vaikuttaa uudistuksen suunnitteluun ja 
toteuttamiseen. (Garland, Lambert, Hogan, Kim ja Kelley. 2014) 
Hoidollisessa työssä työskentelevät hoitajat kokevat usein tutkitun materiaalin ja 
toimintatapojen olevan turvallisia käyttää, ja hoitajat usein omaksuvat tieteellisesti 
tutkitun menetelmän helpommin kuin menetelmän, jota ei ole tutkittu tieteellisesti. Myös 
kokemus kasvattaa tottumusta, mukavuutta ja itseluottamusta käyttää hoidollista 
menetelmää, joten uudistus ja muutos vaativat aikaa. Hoitajan negatiiviset kokemukset 
käytössä olevasta menetelmästä voivat vaikuttaa hänen tapaansa harjoittaa menetelmää, 
ja negatiiviset kokemukset usein muistetaan paremmin kuin hyvät ja positiiviset 
kokemukset. (Corrigan, Mccracken Kommana, Edwards, & Brunner. 2009) 
Juha Perttulan (2005) mukaan ihmisen oma elämänhistoria ja kokemusmaailma 
rakentavat ja muokkaavat ihmisen kokemaa tämänhetkistä todellisuutta. Ihmiset voivat 
kokea samankaltaisia elämäntilanteita ja kokemuksia hyvin eri tavalla, aiempien 
kokemustensa ja ajatusmaailmansa perusteella.  Ihminen on jatkuvasti näiden aiempien 
kokemusten vaikutuksen alaisena ja tämän takia kaikki kokemukset koetaan 
yksilökohtaisesti. (Mts. 17) Hoitaja on työroolissaan aiempien työkokemustensa, 
saamansa koulutuksen ja henkilökohtaisten elämänkokemustensa ja asenteidensa 
vaikutuksen alaisena, ja hänen käsityksensä uudesta hoitomenetelmästä muovautuu 
näiden seikkojen perusteella (Seikkula, 1994).  
Tämän pro-gradu tutkielman tarkoitus on tarkastella Turvan sairaalan lastenpsykiatrisen 
yksikön hoitohenkilökunnan kokemuksia silloisesta uudesta lastenpsykiatrisesta 
hoitomenetelmästä, turvaistavasta hoitomenetelmästä (THM) ja integritaatioteoriasta, 
jonka perusteella THM on kehitetty.  Aineistona toimivat hoitohenkilökunnan omat 
näkemykset ja kokemukset THM:stä ja integritaatioteoriasta. Aineisto kerättiin 
puolistrukturoidulla syvähaastattelurungolla, ja vastaukset analysoin tulkitsevan 
fenomenologisen analyysimenetelmän (IPA) avulla. Ylilääkäri Antero Langinauerin 
kehittämä integritaatioteoria keskittyy lapsen turvallisuuden kokemukseen ja painottaa, 
että aikuisen antamalla turvallisuudella on perustavanlaatuista merkitystä lapsen 
kehitykseen. Integritaatioteoria painottaa aikuisen vastuunottamista lapsesta, ja että 
vanhemman tulee taata lapselle turvallisuuden kokemuksia, eli turvaistaa lapsi. 
Hoitohenkilökunnan rooli THM:ssä oli vahvistaa vanhemmuutta ja vanhemman ja lapsen 
välistä vuorovaikutusta, turvaistamalla vanhempi ja lapsi. THM poikkesi perinteisistä 
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lastenpsykiatrista hoitomenetelmistä siinä, että hoito suunnattiin vanhemmuuden 
tukemiseen, jotta vanhempi olisi kykenevä lapsensa oireilun haltuun ottamiseen.  
Perinetisissä menetelmissä hoito keskitetään enemmän hoidossa olevaan lapseen ja tämän 
voimavarojen tukemiseen (Seikkula, 1994). 
THM:ää harjoitettiin Turvan sairaalan lastenpsykiatrisessa yksikössä vuosina 2001–
2011. Tein työharjoitteluni kyseisellä osastolla kesällä 2010. Harjoitteluaikanani 
tutustuin THM:ään ja integritaatioteoriaan syvällisemmin ja kiinnostukseni menetelmän 
oppeihin kasvoi. Ylilääkäri Antero Langinauer on isäni, ja hän oli selittänyt teoriaa ja 
menetelmää minulle ennen työharjoittelua, mutta henkilökohtaisten kokemusteni ja 
käytännön kautta menetelmä avautui minulle selkeämmin. Kokemusteni kautta ymmärsin 
miten hoitohenkilökunta toimi suhteessa asiakkaaseen ja hoidossa olevaan perheeseen ja 
miten paljon tehtäviä hoitohenkilökunnan työnkuvaan kuului. Havaintojeni ja 
kokemusteni perusteella oli hoitohenkilökunnan tärkeämmät tehtävät osastolla 
potilaskertomusten läpikäyminen ja kirjoittaminen, asiakkaiden tapaaminen ja perheiden 
tapaaminen, kotikäynnit, perhekeskustelut, vanhempien kanssa käydyt keskustelut ja 
vanhemman ja lapsen yhteiset ohjatut harjoitukset ja ajanvietto yhdessä perheen sekä 
lapsen kanssa.  
Tutkielmassa päädyin haastattelemaan hoitohenkilökuntaa, vaikka alun perin olin 
ajatellut haastattelevani hoidossa olleita perheitä. Perheiden yhteystietorekisteri ei ollut 
minulla saatavilla, joten jouduin vaihtamaan fokustani tutkielmassani. Retrospektiivisesti 
katsottuna oli tämä fokusoinninmuutos minulle hyvin tärkeä päätös, koska olen sen myötä 
ymmärtänyt miten paljon hoitohenkilökunnan työssäjaksaminen vaikuttaa työhön ja 
miten työnteko erilaisissa työyhteisöissä onnistuu resurssipuutteiden ynnä muiden 
puutteiden rajaamana. Hoitohenkilökunnan kokemukset ja näkemykset voidaan käyttää 
alustana organisaatioiselle kehitykselle ja toiminnallisille uudistuksille. 
Hoitohenkilökunnalla on holistinen ja sisäinen näköalapaikka organisaation toiminnasta 
ja sen toimivuudesta tai toimimattomuudesta. Hoidossa olevine lasten ja perheiden 
kannalta on tärkeää, että he saavat laadukasta ja toimivaa hoitoa. Hoitohenkilökunta eri 
hoitoaloilla voivat hyvissä työ-olosuhteissa sitä tarjota, joten mielestäni on todella 
tärkeätä, että heidän näkemyksiään kuullaan, ja että heidän työympäristönsä olisi 
mahdollisimman optimaalinen avun ja tuen antamiselle tarvitseville perheille.  
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Käytän tekstin sujuvuuden kannalta tästedes termiä vanhempi, joka kuvastaa lapsen 
ensisijaista hoitajaa.  
 
2 LASTEN MIELENTERVEYS SUOMESSA 
Lapsi on osa perhekokonaisuutta, joka on merkittävä tekijä lapsen kehityksessä. Perheen 
määritelmä kuitenkin vaihtelee eri tieteenaloissa, esim. juridisena, emotionaalisena tai 
sosiaalisena kokonaisuutena (Ala-Hiiro, 2003, s. 2). Stuart (1991, s. 40) määrittelee 
perheen systeeminä tai yksikkönä, jossa perheenjäsenten väliset suhteet ovat rakentuneet 
kiintymyksen ja sitoutumisen perusteella, jotka vievät perhettä yksikkönä eteenpäin. 
Perheenjäsenillä on spesifi rooli ja tähän rooliin sidonnaisia olevia velvollisuuksia, joita 
jäsenten tulee kunnioittaa ja seurata. Perheen tulee huolehtia perheenjäsenten 
ravitsemuksesta, suojelusta ja heidän sosiaalistumisesta vallitsevaan yhteiskuntaan. (Mts. 
42–43.) Friedmanin (1995, s. 45–50) määritelmä perheestä korostaa jäsenten omaa 
päätöskykyä, eli perheenjäsenet päättävät itse kenet he katsovat kuuluvan perheeseensä. 
Perheenjäseneksi voidaan käsittää henkilö, joka ei asu samassa kotitaloudessa tai joka ei 
ole biologisesti sukua. Perheen rakenne ja ymmärrys sen määritelmästä ovat vahvassa 
yhteydessä sosiaalisen ympäristön kanssa ja myös kulttuuriset aspektit vaikuttavat 
määritelmään. Perheen tulee taata lapselle ympäristön, jossa lapsen psykofyysiset ja 
sosiaaliset valmiudet pääsevät kehittymään. (Mts. 55.) Lapsen ja muiden perheenjäsenten 
välillä muodostuva vuorovaikutus toimivat perustana lapsen kyykyn rakentaa tulevia 
ihmissuhteita ja lapsen hyvinvoinnille (Ala-Hiiro, 2003, s. 4).  
 
Lapsuus on täynnä erilaisia muutoksia ja haasteita, joita lapsi joutuu kohtaamaan 
päivittäin. Lapsuudessa saadut elämänkokemukset koostuvat erilaisista sensitiivisistä ja 
kriittisistä kehitysvaiheista, joissa lapsi oppii ja kehittyy, omien valmiuksiensa ja 
ympäristönsä vaikutuksen perusteella.  (Ainsworth, Blehar, Waters  & Wall, 1978, s. 5-
10). Sensitiivisten kehitysvaiheiden aikana lapsi on erityisen herkkä tietyille ärsykkeille. 
Sensitiivinen kehitysvaihe kestää noin muutamasta kuukaudesta muutamaan vuoteen ja 
oikeilla ärsykkeillä lapsen kyvyt, osaaminen ja ymmärrys kehittyvät (mts. 10). Kriittinen 
kehitysvaihe tarkoittaa, että lapsen on saatava oikeanlaisia ulkoisia ärsykkeitä, jotta tietty 
osaaminen voisi kehittyä, esim. lapsen kieli ei voi kehittyä ilman oikeanlaisia kielellisiä 
ärsykkeitä (Lenneberg, 1967, s. 37). Nämä kehitysvaiheet tarjoavat haasteita lapselle ja 
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normaaleissa olosuhteissa ne kehittävät lapsen psykofyysistä ja sosiaalista osaamista ja 
ymmärrystä maailmasta. Haasteellinen tilanne voi kuitenkin kasvaa uhaksi, jos lapsen 
psykofyysiset tai sosiaaliset valmiudet eivät ole tarpeeksi kehittyneitä haasteen 
kohtaamiseen, tai jos lapsi tuntee suurta turvattomuutta tilanteessa. Näissä tilanteissa lapsi 
tarvitsee aikuisen johdatusta, turvaa ja suojaa, jotta lapsi ei joutuisi yksin kohtaamaan 
tuntemaansa uhkaa (Bowlby, 1957, s. 57). Lapsen kokema turvattomuus voi pitkään 
jatkuneena häiritä lapsen kehityksen kulkua, ja voi muuttua uhkatekijäksi lapsen 
normaalin kehityksen kannalta (Friis, Eirola & Mannonen, 2004, s. 147). 
Lastenpsykiatrisessa hoidossa hoitaja pyrkii poistamaan tai vähentämään lapsen tuntemaa 
turvattomuutta hallitsemalla lapsen käyttäytymismalleja tai ympäristöä erilaisilla 
interventioilla ja hoidoilla (Lönnqvist, 2000, s. 30). Seuraavaksi keskustelen lapsen 
turvattomuuden kokemusta ja mitä teorioita on turvattomuuden vaikutuksesta lapsen 
kehityksen kulkuun, jonka jälkeen tarkastelen lastenpsykiatrista hoitotyötä Suomessa.  
 
 
2.1 Turvallisuuden kokemus lapsen kehityksessä  
Lasten mielenterveysongelmat on ollut jo vuosikymmeniä jatkuvasti esiin tullut aihe, 
sekä yhteiskunnallisessa massamediassa että eri tieteenaloilla. Lapsen kehitystä on 
tutkittu paljon, ja erilaisia teorioita lapsen hyvinvoinnista, kehityksen kulusta ja 
häiriöiden synnystä on laadittu. Tähän asti kuitenkaan mitään yksiselitteistä teoriaa lapsen 
oireilun ja häiriöiden takana oleviin syihin ei ole löydetty, mutta yhdellä tekijällä on 
kuitenkin todettu olevan perustaa olevaa laatua lapsen kehityksessä; lapsen kokema 
turvallisuus (Bowlby, 1957; Ainsworth, Blehar, Waters  & Wall, 1978; Crittenden, 2008; 
Hautamäki, 2001). Lapselle tulee taata tarpeeksi turvallinen kasvuympäristö, jotta hänen 
kehitys voisi edetä normaalisti (Piha, 2004). 
Tämän päivän lapset ovat huomisen päivän aikuiset, ja yhteiskuntamme tulevaisuus, joten 
lasten hyvinvoinnin takaaminen on olennainen osa tulevaisuuden yhteiskuntamme 
kannalta. Vaikkakin tämän päivän suomalaiset lapset voivat paremmin kuin aikaisemmin, 
on lapsille suunnattujen palveluiden tarve kasvanut (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 
2014). Halmen, Vuorisalmen ja Perälän (2014) mukaan lapsiperheiden vanhemmilla on 
usein arkeen liittyviä huolia, joihin he toivoisivat saavansa helpommin ammatillista tukea 
ja apua. Perälän, Salosen, Halmen ja Nykäsen (2011) tutkimuksen mukaan vaikuttavat 
vanhemmuudessa esiintyvät ongelmat merkittävästi lapsen kehityksellisiin tekijöihin. 
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Vanhempien ongelmat voivat vaikuttaa lapsen kehityksellisten ongelmien, yleisen 
pahoinvoinnin, mielenterveysongelmien, syrjäytymisen sekä ei-toivotun käyttäytymisen 
ilmenemiseen. Kasaantuessaan pienemmätkin huolet voivat koitua lapselle 
ylipääsemättömiksi esteiksi, sekä kehityksellisesti että psyykkisesti. Perälä ym. (2011) 
huomauttavat, että lapsen psyykkisen pahoinvoinnin ehkäisevä työ on aloitettava ajoissa 
tarjoamalla esim. apua ja ohjeistusta suoraan lapsen lähiympäristössä vaikuttaviin 
aikuisiille, eli lapsen vanhemmille.  
Kiintymyssuhdeteoria (Bowlby, 1994, s. 38–40) painottaa lapsen pyrkimystä 
turvallisuuteen, ja korostaa lapsen normaalin kasvun ja kehityksen perusedellytyksenä 
olevan lapsen pyrkimys turvalliseen kiintymykseen, hoivaavan aikuisen kautta. 
Erityisesti uhan edessä lapsi pyrkii ylläpitämään läheisyyttä ja yhteyttä päivittäiseen 
hoitajaansa (mts. 42). Bowlby (1994. s. 45) painottaa, että turvallisen kiintymyksen 
perusedellytyksenä on, että aikuinen on johdonmukainen ja luotettava ja vastaa lapsen 
tarpeisiin. Lapsi reagoi stressaaviin ja uusin tilanteisiin vaistomaisesti elämänsä 
alkuvaiheessa. Pelon iskiessä, lapsi voi reagoida aggressiivisesti tai destruktiivisesti 
tunteeseen, joka on lapselle odottamaton tai ennestään tuntematon, esimerkiksi 
huutamalla tai puremalla. Tällaisissa tilanteissa lapsi tarvitsee vanhemman, joka 
ymmärtää lapsen hädän ja osaa reagoida johdonmukaisesti lapsen käyttäytymiseen (mts. 
50). Psykoanalyytikko Donald Winnicott (1964, s. 10) esitteli termin riittävän hyvä äiti, 
joka kuvastaa äitiä joka rakastaa lastaan, mutta välillä tekee jokapäiväiseen elämään ja 
ihmisluontoon kuuluvia virheitä. Riittävän hyvä äiti pystyy suurimman osan ajasta 
vastaamaan lapsensa tarpeisiin, mutta väsymyksen tai muun vahvan tunteen iskiessä 
hänen reaktionsa voi olla odottamaton ja yllättävä. Kuitenkin jos äidin voimavarat ovat 
niin lopussa, että hän ei pysty antamaan lapsen tarvitsemaa turvaa ja tukea, voi äidin 
käyttäytyminen muuttua uhaksi lapsen hyvinvoinnille (mts. 173). Halmen ym. (2014) 
mukaan vanhemman huonovointisuus heijastuu suoraan lapseen, joka reagoi 
käyttäytymisellään vanhemman huonovointisuuteen. Sinkkonen ja Kalland (2012, s. 58) 
painottavat, että kiintymystä ja rakkautta ei saa sekoittaa keskenään, koska vanhempi voi 
rakastaa lastaa, olematta kyvykäs toimimaan turvallisena kiintymyshahmona lapselleen. 
Lapsen sosiaalisen ja psykofyysisen kehityksen kannalta on tärkeää, että lapsen vanhempi 
on tasapainoinen, ja pystyy toimimaan turvallisena perustana lapselle ja antamaan tukea 
ja lohdutusta lapsen sitä tarvittaessa (mts. 59). 
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Vanhemmuuteen liittyy paljon vastuuta ja tehtävä ei ole helppo. Kuitenkaan 
vanhemmuuteen ei ole tarjolla paljonkaan virallista ohjeistusta tai tukea. Vanhemmat 
ovat pitkälti riippuvaisia siitä tuesta ja avusta mitä heidän sosiaalinen ympäristönsä on 
valmis tai kykenevä antamaan ja tarjoamaan heille. (Crittenden, 2008, s. 157). 
Kiintymyssuhdeteorian kehittäjä psykoanalyytikko John Bowlby (1994, s. 17–20) 
painottaa, että lapsen kasvatus ja hoito eivät tulisi kasaantua yhden henkilön tehtäväksi, 
mutta yksinpärjäämistä ihannoiva yhteiskuntamme hankaloittaa tuen ja avun pyytämistä 
sitä tarvittaessa. Kuitenkin on ymmärrys lapsen ja vanhemman vuorovaikutuksen 
merkityksestä lapsen kehitykseen ja hyvinvointiin kasvanut viime vuosikymmeninä, ja 
vuorovaikutussuhdetta on alettu korostamaan enemmän nykypäivän lastenpsykiatrisissa 
hoidoissa. Vanhempaa pyritään saamaan osalliseksi hoitoon, ja vanhempaa ohjeistetaan 
hoidon menetelmien mukaisesti. (Seikkula, 1994) Koska lapsi on osa perhekokonaisuutta 
ja perhe vaikuttaa hallitsevasti lapsen olemiseen, on tärkeää, että myös lastenpsykiatrinen 
hoito keskittyy koko perheen voimavarojen kohentamiseen. Perhekeskeisyys onkin ollut 
nykyajan lastenhoitotyön periaatteena ja perheen vuorovaikutusta on korostettu hoidoissa 
(Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1999, s. 44). Seuraavassa luvussa keskustelen 
perusteellisemmin lastenpsykiatrista työtä Suomessa ja vanhemman roolia hoidossa.  
 
2.2 Lastenpsykiatria 
Lapsen varhaisen vuorovaikutuksen merkitys lapsen kehityksessä on saavuttanut suuren 
mielenkiinnon nykypäivän lastenpsykiatrisessa hoitotyössä. Hoidoissa kehotetaan 
vanhempia osallistumaan hoitoon ja hoitohenkilökunta ohjeistaa vanhempia perheen 
arkitilanteiden hallitsemisessa. Hoitoa edesauttaa lapsen häiriön ja oireilun varhainen 
tunnistaminen, ja hoidon ennuste on monesti parempi, jos hoidollinen interventio on 
aloitettu mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. (Toivio & Nordling 2009, s. 155–156.) 
Lastenpsykiatrisella hoitoalalla olisi tärkeää, että lapsen kehitykseen vaikuttavat tekijät 
kartoitettaisiin selkeäsi, jotta lapsen pahoinvointia lieventävää ja ehkäisevää työtä 
voitaisiin kehittää lasten ja perheiden tarpeiden mukaisesti. Lapsen hyvinvoinnin kannalta 
on tärkeää, että pahoinvointia ehkäisevä työ aloitettaisiin ajoissa (Korhonen, 2010). 
 
Lastenpsykiatriseen hoitoon kuuluu hoitaa häiriöstä tai psyykkisestä sairaudesta kärsivää 
lasta ja tämän perhettä. Hoidossa olevan lapsen vanhemmat tulisi liittää vahvasti 
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hoitosuhteeseen ja myös yhteistyö lapsen lähiverkoston kanssa on tutkitusti hyödyllisiä 
vaikutuksia hoitoon (Räsänen, 2000, s. 493.). Lähtökohtana toimii ajatus, että hoitajat ja 
lapsen vanhemmat toimivat yhteisönä, joka toimii turvatakseen lapsen hyvinvointia. 
Hoitajan tehtävänä on, osata arvioida vanhemman yksilölliset tarpeet, jotta ohjeistus ja 
tuki vastaisivat vanhemman tarpeita. Oikeanlaisella ohjeistuksella vanhempi osaisi antaa 
lapselleen oikeanlaista tukea ja voisi näin toimia hoidollisena tukena yhdessä hoitajan 
kanssa (Åstedt-Kurki, Jussila, Koponen, Lehto, Maijala, 2008, s. 58–59.) Aiemmissa 
tutkimuksissa (Seikkula, 1994; Salenius & Salanterä, 2009; Crittenden, 2008) on tultu 
siihen tulokseen, että hoitotyössä suotuisia auttamiskeinoja ovat lapsen kuuleminen ja 
lapsen kanssa keskusteleminen, rajojen asettaminen ja vaikeiden asioiden selvitteleminen 
sekä pahan olon sanoittaminen. Myös lapsen auttaminen rauhoittumaan ja tarvittaessa 
kiinnipito ja lapsen itsetunnon tukeminen ja turvallisen hoivan ja turvallisuudentunteen 
antaminen ja ylläpitäminen ovat olennaisia osia hoitotyötä. Tulosten perusteella on yksi 
merkittävä osa hoitotyötä myös vanhempien kuuleminen ja vahvan yhteistyön 
rakentaminen heidän kanssaan. Hoitoa vaikeuttavia tekijöitä ovat hoitohenkilökunnan 
epäselvä työrooli ja epäselvyyttä auttamismenetelmissä (Åstedt-Kurki, 2008, s. 60). 
 
Hoidollista suunnitelmaa laadittaessa on tärkeää, että osallistuvat osapuolet 
hoitohenkilökunnasta huomioi lapsen yksilöllisen kasvun ja kehityksen eri vaiheet, ja 
tarkastelee sekä lapsen nykyistä elämäntilannetta että lapsen aikaisempia 
elämänkokemuksia (Friis, ym. 2004, s. 33). Jotta lapsen oirekuvaa ja diagnoosia voitaisiin 
laatia mahdollisimman tarkasti, on tärkeää, että lapsen oireilua ja käyttäytymistä tukitaan 
huolellisesti. Näin hoitohenkilökunta saa holistisen käsityksen lapsen oireilusta tai 
häiriöstä ja voi sen mukaan suunnitella lapselle sopivaa hoitoa. Varhainen puuttuminen 
lapsen oireiluun edesauttaa häiriön kehityksen ehkäisemissä ja helpottaa lapsen ja 
perheen arkea (mts. 34). Mitä aiemmin hoidollinen interventio toteutuu, sitä parempi on 
yleensä hoidon toimivuuden ennuste (Toivio & Nordling 2009, s. 155 – 156). Lapsella 
esiintyvä psyykkinen sairaus tai häiriö voi vaikuttaa haitallisesti lapsen kasvuun ja 
kehitykseen, ja lapsen häiriöiden tutkimukset ovat oleellinen osa perinteistä 
lastenpsykiatriasta hoitokäytäntöä (Friis, ym. 2004, s. 95–96). Perhekeskeinen hoitotyö 
rakentaa koko perheen hyvinvointia yhteisönä ja edesauttaa perheenjäsenten 
hyvinvoinnin rakentumista. Hoitohenkilökunnan ja vanhempien välinen yhteistyö luo 
lastenpsykiatrisessa työssä pohjan koko hoidolle (Piha 2004 s. 422). 
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Vaikkakin lastenpsykiatrinen hoito pyritään rakentamaan perhekeskeiseksi, on kuitenkin 
perinteinen hoito hyvin vahvana tämän päivän lastenpsykiatrisessa hoitotyössä 
Suomessa. Perinteiset lastenpsykiatriset hoidot ovat hyvin usein rakennettu lapsen 
tarpeiden mukaan, ja keskittyvät tarjoamaan palveluja ainoastaan lapsille. Vanhemmille 
tarjotut palvelut keskittyvät lapsen tarpeisiin, eikä perheen tarpeisiin (Seikkula, 1994). 
Kuitenkin lapsen tarpeet tulisi tuetuiksi parhaiten antamalla vanhemmille tukea 
vanhemmuuteen, ja kohdata heidän tarpeitaan (Crittenden, 2008, s. 237–239). Tämä ei 
kuitenkaan ole helppo tehtävä hoitohenkilökunnalle, joiden koulutus on suunnattu 
vastaamaan ensisijaisesti lapsen tarpeita, eikä vanhemman tarpeita (mts. 240). 
Lastenpsykiatriseen hoidolliseen työhön liittyy monta tekijää, joilla on mahdollisesti 
vaikutusta hoidon laatuun ja hoitosuhteen laatimiseen perheen kanssa. Perheterapeutti 
Jaakko Seikkula (1994) huomauttaa, että lastenpsykiatrisessa työssä ammattilaisen tulee 
osata vastata vanhemman tarpeisiin, koska vanhemmalla on vastuu lapsen arjesta ja 
kokonaisvaltaisesta hyvinvoinnista. Vastaamalla vanhemman tarpeisiin ja vähentämällä 
vanhemman hätää, helpottuu myös lapsen arki. Patricia Crittendenin (2008, s. 237–239) 
mukaan hoitajan työtehtäviin kuuluu, osata arvioida vanhempaa hoidon alussa, jotta 
hoitaja ymmärtäisi perheen dynamiikkaa ja vuorovaikutuksen laatua paremmin. Näin 
hoitaja voi ymmärtää myös lapsen tilaa paremmin ja pystyy löytämään ongelmia 
aiheuttavat syyt hienovaraisesti, loukkaamatta vanhempaa. Tämä ammatillinen tehtävä 
on kuitenkin vaikea, koska vanhempi yleensä kieltää kohtelevansa lastaan huonosti tai 
laiminlyövänsä tätä. Jos vanhempi on osallinen lapsen vakavaan pahoinpitelyyn, herättää 
tämä hoitajassa usein vahvan spontaanin negatiivisen reaktion, mikä voi johtaa siihen, 
että hoitaja voi suhtautua vanhempaan välinpitämättömästi tai kylmästi. Hoitajan asenne 
vanhempaa kohtaan vaikuttaa hoitajan ja vanhemman väliseen suhteeseen, ja 
luottamussuhteen luomiseen. Kaikella tällä voi olla vaikutuksia annetun tuen ja avun 
laatuun. Hoitajan reaktio on monesti spontaani ja tiedostamaton, siksi reaktiota on vaikea 
ennakoida ja muuttaa (Mts. 143).  
Hoitohenkilökunnan työssä viihtyminen ja työn hoidollisten menetelmien käytäntöjen 
ymmärtäminen vaikuttavat työntekijän työtehtäviin ja yhteistyön ja luottamussuhteen 
luomiseen, sekä perheiden kanssa että muiden työntekijöiden kanssa. 
Hoitohenkilökunnan asiakkaan kunnioitus ja arvostus vaikuttavat luottamussuhteen 
rakentumiseen vanhempaan ja selkeät työtehtävät ja vastuualueet helpottavat 
hoitohenkilökunnan työtehtäviä. (Seikkula, 1994) Seuraavassa luvussa avaan näitä 
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hoitohenkilökunnan työtehtäviin vaikuttavia kohtia ja tarkastelen uuden 
hoitomenetelmän käyttöönottamisen eri näkökulmia.  
 
2.3 Hoitotyön eri aspektit  
Turvan sairaalaan perustettiin uusi lastenpsykiatrinen yksikkö, johon otettiin käyttöön 
uusi hoitomenetelmä, THM. THM:ää ei sitä ennen ollut harjoitettu aiemmin ja menetelmä 
oli kehityksen alla työryhmässä. Tässä luvussa tulen tarkastelemaan uuden 
hoitomenetelmän käyttöönoton vaikutuksia hoitotyöhön ja hoitotyöhön liittyviä seikkoja, 
joilla voi olla vaikutuksia hoitoon.  
Implementoidessa uutta institutionaalista toimintamenetelmää tulee toiminnan 
käyttöönottava työryhmän tarkastella toimintamenetelmää eri näkökulmista. Menetelmän 
toimeenpanoa ja jo saatujen tulosten tuottavuutta ja tehokkuutta tulee katsastella 
kriittisellä valvonnalla ja analysoinnilla ennen toimeenpanoa ja sen aikana. Arviointeja 
sekä suunnittelua tulee kehittää ja muunnella tarpeen mukaan jatkuvasti (Bennett, Tooth, 
McKennan, Rodger & Strong, (2001). Kaikki nämä aspektit tulee suunnitella ja toteuttaa 
organisaation tavoitteita ja rajoitteita kunnioittaen. Ihmisläheisessä työssä on myös 
muistettava henkilökunnan henkilökemiat ja henkilöiden vahvuudet sekä heikkoudet 
hoitohenkilökuntana, ja miten nämä mahdollisesti vaikuttavat toimeenpanoon (Rouda & 
Kusy, 1995). Aiempien tutkimusten (Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg & Haynes. 
2000; Kunkel, Rsenqvist & Westerling, 2009) tulosten mukaan on uutta hoitomenetelmää 
toteuttaessa huomioitava uudistukseen liittyvien osapuolten koulutus ja perehdyttäminen, 
materiaalin tieteellinen uskottavuus ja suunnittelun ja toteuttamisen läpinäkyvyys 
henkilökunnalle ja henkilökunnan vaikutusmahdollisuus muutoksiin ja suunnitteluun. 
Henkilökunta kokee, että menetelmät ja käytännöt, joilla on tieteellistä 
tutkimustulosnäyttöä allaan, ovat helpompia ottaa käyttöön niiden uskottavuuden takia 
(Becker, Zayfert & Anderson, 2004).  
Lastenpsykiatriset menetelmät ja hoidolliset rakenteet vaihtelevat työpaikasta riippuen, 
johtuen muun muussa organisaation rakenteesta, siellä hallitsevista normeista ja 
työpaikan tarjoamasta koulutuksen tasosta. Jos menetelmät ja käytännöt eivät ole täysin 
selvät ja ymmärrettäviä hoitohenkilökunnalle, vaikeuttaa tämä hoidollista työtä. 
Saloniuksen ja Salonterän (2009) tutkimuksen tulosten mukaan ne hoitajat, joilla ei ollut 
ollut selkeää työkuvaa omassa työssään käytössä olevista hoidollisista menetelmistä, 
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vaikeutti tämä heidän työtehtäviään. Tutkimuksen mukaan tämä vaikutti myös 
hoidolliseen toimivuuteen negatiivisesti. Hoitotyössä tulee aika ajoin uusia käytäntöjä ja 
toimintaohjeita. Silloin hoitohenkilökunnan tulee osata soveltaa uudet käytännöt 
työtapoihinsa. Jotta hoitaja voisi tarjota parasta mahdollista hoitoa potilaalle, tulee hänen 
saatavilla olla tämänhetkisen uusimmat menetelmät ja teoriat liittyen käytäntöön. Tämä 
tarkoittaa, että hoitohenkilökunnan tulisi yhdistää oman työnsä asiantuntemus uusimpiin 
tieteellisiin tutkimustuloksiin. Näin muodostuu näyttöön perustuva käytäntö, joka on siis 
yhdistelmä hoitohenkilökunnan omasta osaamisesta ja asiantuntijuudesta, työyhteisön 
käytännöistä ja hoitoalan uusimmista tieteellisistä tuloksista. (Sackett, ym. 2000.) 
Tutkimuksen (Becker, ym., 2004) mukaan ne hoitajat, jotka olivat saaneet koulutusta 
uuteen käytäntöön, olivat sitä mieltä, että käyttöönotettu tutkittu käytäntö paransi heidän 
antamaa hoitoa. Uuden käytännön implementointi vaati, että hoitajalla on pääsy oman 
alansa uusimpaan tutkimuskirjallisuuteen, ja että uutta käytäntöä arvioidaan ja 
sovelletaan organisaation käytäntöihin ja toimintamalleihin sopivaksi. Bennettin, 
Toothin, McKennanin Rodgerin ja Strongin  (2001) tutkimuksen tulosten mukaan suurin 
osa hoitajista oli sitä mieltä, että tutkimustuloksia on hyvä käyttää jokapäiväisessä työssä 
potilaan kanssa.  
 
Uusia käytäntöjä ja menetelmiä implementoidessa organisaatioon, tulee johdon johtaa ja 
ohjata prosessia, mutta henkilökunnalla tulee myös olla mahdollisuus vaikuttaa 
suunnitteluun ja uuden käytännön menetelmiin. Ne käytännöt jotka implementoitiin 
riittävillä resursseilla ja että hoitohenkilökunnalla oli realistisia ja selkeitä työtehtäviä, 
vaikutti positiivisesti hoidolliseen työhön. Myös laadullisesti tehdyt muutokset ja 
systemaattinen arviointi johti positiivisiin tuloksiin. Johdon ja hoitohenkilökunnan välillä 
vallitseva toimiva yhteistyö johti parempiin asenteisiin uuden käytännön hoidollista 
laatua kohtaan. (Kunkel, Rsenqvist & Westerling, 2009) 
Tutkimuksessaan Garland, Lambert, Hogan, Kim ja Kelley (2014) selvittivät miten 
hoitajien omistautuneisuus työlleen vaikutti hoitotyöhön. Tuloksista ilmenee, että 
hoitohenkilökunnan työtehtäviä vaikeutti yleensä ajanpuute, mikä voi aiheuttaa 
työntekijälle riittämättömyyden tunnetta työssään ja aiheuttaa stressiä. Myös 
hoitohenkilökunnan koulutuksen puute ja yhteistyökyvyttömyys vaikuttivat merkittävästi 
annetun hoidon laatuun. Rothin ja Fonagyn (2005) mukaan pätevä hoitaja on kulmakivi 
hoitotyössä. Hoitohenkilökunnan työroolin olennaiset osat ovat hoitajan kyky sopeuttaa 
toimintaansa potilaan tarpeiden mukaisesti ja hoitajan sensitiivisyys potilasta ja tämän 
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tarpeita kohtaan. Kokemus antaa hoitajalle itsevarmuutta työhön, jolla on positiivisia 
vaikutuksia hoitoon. Roth ja Fonagy (2005, s. 447–450) huomauttavat, että kokemus 
antaa hoitajalle enemmän itsevarmuutta työhön kun pelkästään koulutus, ja pätevä hoitaja 
antaa suuremmalla todennäköisyydellä parempaa hoitoa. Pätevyys kasvaa hyvän ja 
organisoituneen koulutuksen ja kokemuksen myötä (mts. 476). Hoidon menetelmiin ja 
käytäntöihin kouluttaminen on tärkeää, koska hyvän ja kattavan koulutuksen myötä 
hoitohenkilökunta tietää miten menetelmää tulisi käyttää ja ymmärrys menetelmää 
kohtaan kasvaa. Tämä selkeyttää hoitojärjestelmää ja sen toimivuutta 
hoitohenkilökunnalle. Näin vältytään myös mahdollisilta hoidollisesti haitallisilta 
tilanteilta, ja luodaan henkilökunnalle ymmärrystä siitä, miten hoito toimisi parhaiten. 
Hyvä koulutus koostuu tapaustutkimuksellisesta seurannasta yhdistettynä asianmukaisen 
valvonnan kanssa (mts. 478.)    
Lastenpsykiatrinen hoitotyö vaatii hoitajalta pätevyyttä, koulutusta ja kokemusta sekä 
hyvää arviointikykyä potilaan kohtaamisessa. Kuokkasen (2012) mukaan tämä 
arviointikyky perustuu hoitajan henkilökohtaisiin ominaisuuksiin kohdata potilas ja 
tämän olotilaa.  Hyvä hoito vaatii hoitajalta eri aspektien tiedostamista ja hoitajan kykyä 
nähdä ja ratkaista eettisiä ongelmia. Jos nämä ongelmat jäävät ratkaisemattomaksi, voi 
tämä aiheuttaa eettistä stressiä hoitajalle. Eettinen stressi tarkoittaa hoitajalle koituvaa 
ahdistusta tilanteissa, joissa hoitajan hoidolliset arvot, henkilökohtaiset resurssit tai 
institutionaaliset arvot eivät vastaa hoitajan tai hoidolle asetettuja odotuksia.  Näissä 
hoidollisissa tilanteissa hoitajalle voi ilmetä voimattomuuden tunnetta, joka voi johtaa 
jopa masennukseen. Taito osata käsitellä tunteitaan, jotka liittyvät hoitosuhteeseen, 
kuuluu hyvään ammatilliseen osaamiseen (Jääskeläinen, 2006), siksi olisi tärkeää, että 
hoitajat saisivat ohjeistusta siihen, miten negatiivisia tunteita, liittyen eettisiin 
ongelmatilanteisiin, tulisi käsitellä (Kuokkanen, 2012.)                                                                                                                                                                              
 
Eizenberg, Desivilya, ja Hirschfel (2009) määrittelevät eettisen stressin vaikutuksia 
hoitotyöhön. Eettistä stressiä voi ilmetä ristiriitaisissa tilanteissa töissä, joissa esim. 
hoitajan omat henkilökohtaiset arvot ovat ristiriidassa hoidon menetelmällisiin 
käytäntöihin tai potilaaseen liittyviin tekijöihin. Myös hoitajalle ratkaisemattomaksi 
jääneet ongelmat ja hoitajan tuntema osaamattomuus voi johtaa eettiseen stressiin. 
Eettistä stressiä työssä aiheuttaa muun muussa liian vähäinen henkilökuntamäärä ja 
liiallinen kiire, mikä estää hoitajia antamasta haluamansa tasoista hoitoa. Corleyn, 
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Elswickin ja Clorin (2001) tutkimuksesta ilmenee, että myös hoitajien kokema 
tarpeettoman hoidon antaminen voi aiheuttaa eettistä stressiä, esim. turhien kokeiden 
tekeminen. Myös henkilökunnan väliset ongelmat kuten erimielisyydet menetelmistä tai 
käytännöistä ja hoitajan työkuvaan kuulumaton vastuuottaminen hoitotilanteissa voivat 
laukaista eettistä stressiä (Corley, ym. 2001).  
 
Pro gradu-tutkielman (Piilinen, 2012), jossa tutkittiin vanhempien tyytyväisyyttä hoitoon, 
tulosten mukaan, liittyi vanhempien tyytymättömyys hoitohenkilökunnan 
osaamattomuuteen löytää lapsille palveluita, jotka olisivat vastanneet lapsen tarvitsevaa 
hoitoa. Vanhemmat olivat myös tyytymättömiä miten hoitohenkilökunta ilmoitti 
vanhempia lapsen hoidon etenemisestä ja miten vanhempia otettiin mukaan 
päätöksentekoon, jotka koskivat lapsen hoitoa. Hoidollisessa työssä virheiden tekeminen 
on inhimillistä ja sen välttäminen on mahdotonta. Piilisen tulosten mukaan 
hoitohenkilökunnan tulee kiinnittää huomiota siihen, miten he voisivat auttaa hoidossa 
olevan lapsen vanhempia löytämään palveluja, jotka vastaisivat lapsen ja perheen 
tarpeisiin, pitää vanhemmat ajan tasalla hoidon etenemisestä ja varmistaa, että 
vanhemmat ovat halutessaan mukana päätöksien teossa lapsen hoitoon liittyvissä asioissa. 
(Piilinen, 2012.) 
 
Knuuttilan, Ruuhilehdon ja Walleniuksen (2007) mukaan hoidollisen virheen tekemisen 
tunnustaminen on potilaalle, hoitohenkilökunnalle ja organisaatiolle tärkeää (mts. 17–
21). Hoidollisten virheiden taustalta löytyy useimmiten systeemisyitä, jotka liittyvät 
hoidollisiin toimintatapoihin. Jos nämä virheet huomataan, huonoja tai jopa haitallisia 
toimintatapoja voidaan muuttaa ja kehittää. Virheiden kertomisen käytännölle tulisi olla 
organisaatiollisesti laadittu toimintaohje, jota työntekijät voisivat seurata sitä tarvittaessa. 
(Mts. 26.) 
 
Kekkonen (2012) kirjoittaa väitöskirjassaan. että optimaalisessa hoitosuhteessa hoitaja ja 
vanhempi yrittävät yhdessä etsiä vastauksia lapsen hyväksi tehtävässä työssä (mts. 199). 
Hoitaja toimii ammatillisena neuvojana ja ohjaajana, ammatillisen asiantuntemuksensa ja 
tietonsa pohjalta. Hoitajan tulee kuitenkin kunnioittaa vanhempaa tämän 
asiantuntijuudessa lapsen vanhempana, ja olla avoin vanhemman näkemyksille lapsen 
hyvinvoinnista. Tämän tasapainon löytäminen ei kuitenkaan aina ole helppoa. Hoitaja 
sortuu helposti tottumiinsa toimintatapoihin, ja vanhemman ja lapsen yksilöllisten 
 18 
 
tarpeiden näkeminen ja arvioiminen voi olla vaikeaa jopa kokeneelle hoitajalle (Vilén, 
Leppämäki, & Ekström, 2005, s. 198). Vanhemmat pystyvät arvostamaan hoitajaa 
paremmin jos hoitajakin arvostaa ja antaa tilaa vanhemmalle. Näin hoitosuhteen luomien 
perheen ja hoitajan välille on helpompaa. Keskusteleva ja kunnioittava kohtaaminen 
vanhemman kanssa helpottavat hoidon etenemistä ja luottamussuhde vahvistuu (Mts. 
200). Ewertzonin, Andershedin, Svenssonin ja Lützénin (2011) tekemässä tutkimuksessa 
tutkittiin perheiden odotuksia hoitohenkilökuntaan. Tuloksien mukaan hoidollisessa 
työssä vanhemmat arvostavat hoitohenkilökunnassa avoimuutta, lapsen hoivaa 
vahvistavaa ohjeistusta sekä ammatillista yhteistyötä muun lapsen hoitoon liittyvän 
verkoston kanssa. Hoitohenkilökunnan huomioidessa nämä seikat on hoitajan helpompi 
luoda luottamussuhde vanhempaan ja näin vanhempi on osa hoitoa ja toimii voimavarana 
hoitotyössä. (Mts. 155–156.) 
 
Seuraavaksi esittelen turvaistavan hoitomenetelmän (THM) ja integritaatioteorian, johon 
THM perustuu.   
 
 
3 TURVAISTAVA HOITOMENETELMÄ   
 
Turvaistavan hoitomenetelmän (tästedes THM) kehitti ylilääkäri ja lastenpsykiatri Antero 
Langinauer. Langinauer perusti THM:n käytännöt laatimaansa integritaatioteorian 
ajatuksiin. Integritaatioteoria selittää lapsen kokemaa turvattomuutta, ja sen vaikutuksia 
lapsen kehitykseen, ja korostaa aikuisen roolia lapsen turvattomuuden hallitsemisessa.  
THM:ssä hoidon keskeisimpinä osina toimivat aikuisen ottama vastuu lapsesta ja 
aikuisjohtoinen toiminta. Perusajatuksena toimi se, että aikuisella on kokonaisvaltainen 
vastuu lapsesta, ja että aikuinen antaa ohjeita ja laati rajoja lapselle. Lapsen joutuessa 
hätätilaan tai turvattomaan tilaan on aikuisen otettava ohjat tilanteesta, jotta lapsen 
rauhoittuminen onnisutisi. THM:n mukaan tätä toimintaa kutsutaan turvaistamiseksi. 
Seuraavaksi esittelen integritaatioteorian, jonka jälkeen esittelen THM:n.  
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3.1 Integritaatioteoria  
Integritaatioteoria on Antero Langinauerin kehittämä teoria, joka perustuu Langinauerin 
omien kokemusten ja hänen keräämiinsä tieteellisiin tutkimustuloksiin. Langinauer halusi 
syvemmän ymmärryksen lasten oireilun syntyyn, ja sen kautta kehittää mahdollisia 
lapsen pahoinvointia ehkäiseviä hoitomenetelmiä. Monen vuoden työkokemus 
lastenpsykiatrisella alalla antoi hänelle tuuman, miksi lasten oireilun syntyyn tarvitaan 
teoria, mistä ajastus integritaatioteoriasta syntyi. Crittenden (2008, s. 235–241) 
keskustelee miksi hoitoalaan liittyvän teorian kokoamien on tärkeää. Hän painottaa, että 
ilman teoriaa ei voi organisoida ja kehittää ajatuksiaan. Teorian harjoittajan täytyy 
ymmärtää miksi pitäisi hoitaa ja mitä hänen tulee hoitaa. Teoria antaa myös ymmärryksen 
siitä, miten onnistunut hoito etenee ja ohjeistaa ammattilaista työssä. Yksi kolmasosa 
psyykkisistä häiriöstä kärsivistä henkilöistä eivät vastaa mihinkään yleisesti käytössä 
olevaan hoitoon Tämä johtunee siitä, että hoidot eivät toimi tai niitä käytetään huonosti, 
asiakkaille suunataan vääränlainen hoito tai hoitoa annetaan väärään aikaan tai väärissä 
annoksissa. Crittendenin (Mts. 240–242) mukaan tämän voisi välttää, jos 
hoitomenetelmän takana on teoria, joka antaa tarkan määritelmän häiriöistä, jotka ovat 
yhteydessä häiriön aiheuttamaan syyhyn ja häiriöiden kehityksen kulkuun.    
 Psykotieteiden alalla on monia erilaisia selitysmalleja lasten mielenterveysongelmien 
syntyyn ja kehitykselle. Alalla vallitsevat kehityspsykologiset teoriaviitekehykset 
toimivat perustana monille nykyisin käytössä oleville terapeuttisille hoitomenetelmille 
(Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008). Nämä viitekehykset voidaan karkeasti jakaa 
seuraaviin viitekehyksiin: psykoanalyyttinen ja psykodynaaminen viitekehys, 
kognitiivis-behavioristinen viitekehys sekä humanistiseen psykologiaan pohjautuva 
viitekehys. (Lönnqvist, 2000, s. 637). 
Psykoanalyyttiseen ajatteluun perustuva viitekehys selittää yksilön psyykkiset ongelmat 
pääosin mielensisäisinä ristiriitoina. Niiden ilmaantumisen taustasyynä ajatellaan olevan 
ristiriitoja yliminän kontrollipyrkimyksien ja viettipohjan libinääristen tarpeiden 
tyydyttämistavoitteiden välillä (Freud, 1905, s. 56). Psykodynaaminen terapia tukee 
potilaan mielensisäisten representaatioiden rakentumista itseoivalluksen kautta ja pyrkii 
näin auttamaan ongelmien taustalla olevien tekijöiden ymmärtämistä ja sisäisten 
ristiriitojen lieventämistä (Freud, 1982, s. 32). Psykoanalyyttiseen viitekehykseen 
kuuluva kiintymyssuhdeteoria kuvaa lapsen ja hänen primäärihoitajansa välistä 
vuorovaikutussuhdetta ja siinä esiintyviä ilmiöitä (Bowlby, 1994, s. 21). 
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Kiintymyssuhdeteoria keskittyy lapsen vuorovaikutussuhteisiin liittyviin emotionaalisiin 
ja kognitiivisiin ulottuvuuksiin, etenkin turvallisuusnäkökulmasta. Lapsen kiintymys 
vanhempaan nähdään turvallisena kun lapsen ja vanhemman emotionaaliset ja 
kognitiiviset odotukset ovat johdonmukaisia ja yhteneviä (Bowlby, 1957, s. 13). 
Terapeuttiset hoitotoimenpiteet pyrkivät korjaamaan psykodynaamisten periaatteiden 
pohjalta niitä ongelmia, jotka ilmenevät turvattomuutta aiheuttavissa 
vuorovaikutussuhteissa (Lönnqvist, 2000, s. 30). 
 
Kognitiivis-behavioristinen näkemys tulkitsee lasten psyykkisten ongelmien taustalla 
olevan kehityksellisiä hermostollisia vaikeuksia, jotka esiintyvät erityisesti lapsen 
itsesäätelyyn liittyvissä ongelmissa. Ongelmakäytöstä ajatellaan esiintyvän, kun lapsen 
on vaikea hallita käyttäytymistään. Käytöshäiriöt nähdään pääosin liittyvän lapsen 
keskushermostossa ilmenevistä neurobiologisista häiriöistä, joka määrittelevät lapsen 
kognitiivisia valmiuksia ja niiden kehitysprosesseja. (Piaget & Inhelder, 1977, s. 86). 
Terapeuttiset hoidot keskittyvät yksilöllisiin, toiminnollisuutta painottaviin menetelmiin, 
joissa lapsen itsesäätelyä ja itseymmärrystä pyritään tukemaan. (Almqvist 2004, s. 410). 
Hoidoissa käytetään myös usein lääkkeitä, joiden oletetaan vaikuttavan aivojen 
säätelyjärjestelmien toimintoihin, rauhoittaen lapsen ei-toivottua käyttäytymistä (mts. 
411). 
 
Kolmas viitekehys perustuu humanistisen psykologian näkemykseen. Tämän 
näkemyksen taustalla ei ole yleisesti hyväksyttyä yhtenäistä teoriaa, mutta näkemyksen 
seuraajat pitävät yksilökeskeistä lähestymistapaa tärkeänä ja korostavat ihmisen 
kasvatustapahtumien olevan kokemuksellisia ja itseohjautuvia. Näkemys korostaa myös 
yksilön valinnanvapautta ja itsensä toteuttamisen tarvetta. (Rauste, von Wright, von 
Wright & Sonni, 2003, s. 198–200). Viitekehyksen mukaan ongelmat ovat tässä hetkessä 
ilmaantuvia ja niiden ratkominen vaatii aktiivisia tilannekohtaisia toimenpiteitä. Lapsen 
voimaannuttaminen ja hänen omien vahvuuksiensa löytäminen on tärkeä osa hoitoa. 
Lähestymistapa on ratkaisukeskeinen ja lapselle tarjotaan voimaannuttavaa hoitoa 
opettamalla uusia toimintatapoja ja käyttäytymisen hallintaa (Barkley, 1997, s. 154–159). 
 
Langinauerin lastenpsykiatrisessa työssä saamien kokemustensa perusteella yllä 
mainittujen viitekehysten pohjalle rakentuvat terapeuttiset hoidot pyrkivät pääosin 
vaikuttamaan hoidossa olevan lapsen omaan toimintaan ja viime kädessä niin, että lapsen 
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on itse opittava löytämään keinot vaikeuksistaan selviytymiseen. Myös viitekehyksien 
hoidolliset käsitteet keskittyvät lapsen "itsen" ympärille; psykodynaaminen näkemys 
painottaa lapsen itseymmärrystä ja itsetuntoa, kognitiivis-behavioristinen näkemys 
käsittelee lapsen itsesäätelyä ja itsehallintaa ja humanistinen psykologia pyrkii 
voimaannuttamaan yksilöä, jonka tulee toimia itse ongelmiensa ratkaisijana. (Langinauer 
& Hakuni-Järvinen, 2008.) 
 
 
3.1.1 Varhainen psykofyysinen kokemus 
Langinauer (2011) kuvailee lapsen kasvua ja kehitystä jatkuvana liikkeenä, jossa 
ärsykkeiden ja kokemusten virta vie lasta koko ajan kohti uusia haasteita. Näiden 
kokemusten avulla lapsi integroituu psykofyysiseksi kokonaisuudeksi kokemuksiensa ja 
perimänsä yhteisvaikutuksessa. Langinauer kutsuu tätä prosessia lapsen integritaatioksi. 
Hän painottaa, että koska tämä prosessi on jatkuvaa liikettä, mahdollistaa se myös 
muutoksen lapsen kasvussa ja kehityksessä. Lapsen kehitys ei ole ennalta määrättyä vaan 
ympäristö ja vuorovaikutus vaikuttavat lapsen kehityksen kulkuun. Lapsen synnynnäinen 
uteliaisuus kokea ja oppia vievät häntä jatkuvasti kohden uutta ja tuntematonta. Muutos 
ja tuntematon voivat lapsesta kuitenkin tuntua pelottavilta ja ylipääsemättömiltä, mikä 
herättää lapsessa turvattomuuden tunteen. Jos tähän tunteeseen ei vastata, jää näistä 
tilanteista lapselle kokemus turvattomuudesta. Kuitenkin jos lapsen turvattomuuden 
tunteeseen vastataan aikuisjohtoisella ja johdonmukaisella toiminnalla, jää lapselle 
kokemus turvallisuudesta tilanteesta. Lapselle jäävä kokemus turvallisuudesta ja hoivasta 
on integritaatioteorian mukaan perusta lapsen hyvinvoinnille ja kehitykselle. Jos lapsi 
kokee turvattomuutta jatkuvasti tai suuressa määrin kerralla, saattavat nämä kokemukset 
vaikuttaa kokonaisvaltaisella tavalla lapsen tieto- ja taitoelämään, tunne-elämään ja 
tahtoelämään ja sillä voi olla olennaisia vaikutuksia lapsen mielen kehittymiselle. 
Lapsen subjektiivinen kokemus voi tuntua ylipääsemättömältä, äkilliseltä tai yllättävältä 
lapsen aikaisempiin kokemuksiin verrattuna. Jos huoli saa yliotteen tällaisessa tilanteessa 
kokee lapsi turvattomuutta. Langinauer kiteyttää tämän ajatusmallin puuvertauskuvaan. 
Puun juuritasolla rakentuvat lapsen fundamentaaliset kokemukset, jotka toimivat 
perustana lapsen psykofyysiselle kehitykselle. Nämä kokemukset muotoutuvat 
esimerkiksi äidin tuoksuista, äänistä ja kosketuksesta ja vuorovaikutuksessa lapselle 
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tärkeisiin aikuisiin. Jos juuret eivät ole kunnossa, ei puusta voi kasvaa vahvaa ja 
hyvinvoivaa, joka aikanaan tuottaa hedelmiä. Puunjuuret kuvastavat lapsen 
peruskokemuksia ja elämänkulkua, ja kasvavat hedelmät kuvaavat lapsen kehittyviä 
tunteita, tahtotiloja ja tietoa. (Kuvio 1). 
 
 
Kuvio 1. Turvallisuuden kokemukset lapsuudessa vaikuttavat kokonaisvaltaisesti 
kehittyvään lapseen (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008). 
 
 
Langinauerin (2011) näkemyksen mukaan perinteisesti käytössä olevissa 
lastenpsykiatrisissa hoitomenetelmissä keskitytään valmiisiin hedelmiin ja niissä 
esiintyviin ongelmiin. Turvaistava hoitomenetelmä pyrkii sen sijaan kohdentamaan 
hoitotoimenpiteet puun juuritasolle antamalla lapselle uusia peruskokemuksia 
turvallisuudesta. Näitä peruskokemuksia lapselle voivat antaa parhaiten vanhempi tai 
muu lapsen ensisijainen hoitaja. 
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3.1.2 Turvallisuusaksiooma 
 
Langinauerin mukaan turvallisuuden kokemus on ihmisille ensisijaisen tärkeä kehityksen 
ja kasvun kannalta. Integritaatioteorian mukaan lapsen kokema turvallisuus on ratkaiseva 
tekijä lapsen progressiivisen kehityksen kannalta. Langinauer (2011, s. 546) esittää 
yksilön kokemaa turvallisuutta koskevan aksiooman: 
Turvallisuuden kokemus on kaiken psykofyysisen kasvun ja kehityksen perusta. 
Langinauer määrittelee turvallisuuden mentaaliseksi tilaksi, jossa henkilö kokee olevansa 
ilman huolta. Latinan kielessä turvallisuutta merkitsevä sana secura tarkoittaa 
kirjaimellisesti ’ilman huolta’ (Barnhart & Steinmetz, 1988, s. 656). Voidaan siis sanoa, 
että kun lapsi on ilman huolia, hän on turvassa ja kun hänellä on huolia, hän on turvaton. 
Huoli on siten mentaalinen ilmiö, jolla voi olla merkittäviä vaikutuksia mielen kehityksen 
kulkuun. Jokainen kokee huolta elämänsä aikana, ja pienissä määrin huoli voi olla 
hyvästä. Kuitenkin jos huoli kasvaa suureksi ja on jatkuvaa, voi tämä herättää lapsessa 
stressireaktion. Stressireaktio aktivoi ihmiskehoa valmistautumaan haasteiden 
vastaanottamiseen ja antamaan positiivisen stressireaktion muodossa lapselle voimia 
selviytyä uhkatekijöistä (Selye, 1956, s. 61–65). Stressireaktio vapauttaa kortisoli-
hormonia, joka positiivisessa stressitilassa muun muussa vapauttaa energiaa elimistön 
käyttöön kohottaen kehon ja mielen valppaustilaa. Jos lapsi kuitenkin jatkuvasti altistuu 
stressaaviin tilanteisiin, tai stressireaktio on hyvin vahva, muuttuvat kortisolin 
vaikutukset negatiivisiksi, koska lapsen keho on ylivirittyneessä valppaustilassa. Tämä 
voi aiheuttaa ahdistusta, keskittymisvaikeuksia, levottomuutta tai väkivaltaisuutta. Jos 
kortisolin erittyminen jatkuu pitkään hyvin vahvana, voi tämä jopa vahingoittaa lapsen 
kehittyvää elimistöä, kuten aivosolujen tuhoutumista (mts. 393–395). Lapsen ollessa 
stressitilassa yrittää hän kaikin keinoin poistaa uhkatekijät kokemuspiiristään tai hän 
pyrkii itse poistumaan uhkaavasta tilanteesta. Pyrkimys poistaa uhka voi ilmaantua 
aggressiivisena käyttäytymisenä, esimerkiksi kiukku- tai raivokohtauksena. Jos tilanne 
jatkuu pitkään, eikä lapsi saa tilannetta hallintaan kontrolloimalla ulkoisia tekijöitä, 
saattavat regressiiviset käyttäytymismallit nousta hallitseviksi keinoiksi. Silloin lapsi 
pyrkii itse poistumaan uhkaavasta tilanteesta vetäytymällä omaan maailmaansa, 
esimerkiksi heijaamisella (Währborg, 2002, s. 89). Lapsen selviytymiskeinojen tehtävä 
on poistaa uhkatekijä lapsen kokemuspiiristä (aggressio) tai vaihtoehtoisesti poistaa 
subjekti (lapsi) uhkaavasta tilanteesta (regressio). Mikäli nämä keinot eivät auta ja uhka 
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on edelleen lapsen kokemuspiirissä, voi lapsi Langinauerin (2011, s. 546) mukaan ajautua 
turvattomuuden kaaokseen, eli digressioon. Tässä tilassa lapsen keholliset toiminnat ovat 
kaaostilassa, koska lapsi ei pysty kontrolloimaan uhkaa eikä hänen keholliset toiminnat 
pysty toimimaan normaalisti yliviritetyssä tilassa. Lapsen hormonaaliset ja neurologiset 
toiminnat muuttuvat negatiiviseksi ja voivat aiheuttaa elimistössä ja kehollisissa 
toiminnoissa vakavaa haittaa. Integritaatioteorian mukaan digressio on tila, jossa lapsi 
joutuu psykofyysiseen umpikujaan, koska hänen omat selviytymiskeinonsa eivät riitä 
poistamaan hänen kokemaa uhkaa. (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 14, 16–17). 
Hoidollisesta näkemyksestä näiden tapahtumien ennaltaehkäisemiseksi tulisi hoito 
kohdentaa häiriöiden aiheuttajan poistamiseen eli lapsen kokeman turvattomuuden 
perussyiden poistamiseen. Myös lapsen negatiivisen stressitilan hoito ja lapsen 
ympäristössä vaikuttaviin, lapselle turvattomuutta aiheuttavien tekijöiden vähentäminen 
ovat oleellisia turvaistavassa hoidossa. Langinauerin mukaan näin saataisiin poistettua 
lapsen kokemusmaailmasta turvattomuutta aiheuttavat stressorit. Turvaistavassa hoidossa 
ajatellaan, että kun lapsen huolen taustalla olevat syyt saadaan poistettua, oletetaan myös 
huolen aiheuttamat oireilut vähentyvän huomattavasti. 
 
 
3.1.3 Turvaistuminen 
 
Langinauerin (2011, s. 547) mukaan lapsen kokema turvattomuus herättää aina 
turvaistumistarpeen.  Kaikki ilmiöt, jotka aiheuttavat huolta ja uhkaavat lapsen 
turvallisuuden kokemusta, voivat herättää turvaistumistarpeen lapsessa. Langinauer (mts. 
547) painottaa, että kun turvaistumistarve aktivoituu, menee sen tyydyttäminen kaikkien 
muiden tarpeiden tyydyttämisen edelle. Näin esimerkiksi ravinnontarve tai unentarve jää 
toissijaisiksi turvaistumistarpeen rinnalla. Tämä tarkoittaa, että lapsen on saatava kokea 
olevansa turvassa ennen kuin hän pystyy keskittymään uuden haasteen tai tilanteen 
kohtaamiseen. 
Langinauer (2011, s. 547) kutsuu turvaistumistarpeen tyydyttävää kokemusta 
turvaistumiseksi. Lapsen turvaistumistarve voi tyydyttyä joko itsenvaraisesti tai 
toisenvaraisesti. Ensimmäinen turvaistumismalli kuvastaa sitä tilaa, kun lapsi joutuu 
turvaistumaan oman toimintansa ja omien keinojensa avulla. Pienen lapsen kohdalla se 
voi esiintyä sormien tai tutin imeskelynä lapselle oudoissa tai hämmentävissä tilanteissa 
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tai vetäytymisenä uhkaavasta kontaktista tai heijaamisena. Lapsi pyrkii täten 
keskittymään johonkin sijaistoimintaan ja saamaan siten epämiellyttävä tilanne 
paremmin kontrolliin. Toisenvarainen turvaistuminen tarkoittaa sitä, että toinen ihminen 
turvaistaa lasta, eli silloin lapsi turvaistuu vanhemman toiminnan ja keinojen avulla, 
esimerkiksi äidin rauhallisessa sylissä tai leikki-ikäisenä asettuen äidin laittamiin rajoihin. 
Mitä pienempi lapsi on, sitä tärkeämpää on, että turvaistuminen tapahtuu toisenvaraisesti. 
(Mts. 547.) 
Turvaistaminen on se toiminta, jossa joku muu kuin kokeva subjekti (lapsi) eliminoi 
toiminnallaan turvattomuuden aiheuttajan ja normalisoi lapsen kokemaa negatiivista 
stressitilaa. Turvaistavan hoidon perusperiaate on se, ettei lapsen tulisi kantaa 
kokonaisvastuuta omasta elämäntilanteestaan, vaan aikuisen tulee auttaa lasta 
turvattomuutta herättävissä tilanteissa tarjoamalla tälle keinot selvitä tilanteesta. Itkeviä 
vauvoja on kautta aikojen rauhoitettu sylissä ja vauvat ovat siellä myös rauhoittuneet. Jo 
raskauden aikana lapsi on saanut viestejä äidistään kosketuksen, lämmön, makujen ja 
tuoksujen kautta. Ne aistikokemukset syntymän jälkeen, jotka muistuttavat lasta näistä 
elämän varhaisista kokemuksista, antavat kokemuksen turvallisuudesta kehittyvälle 
lapselle. Sylissä olo on siis luonnollisin kokemus turvallisuudesta pienelle lapselle. (Mts. 
547–548.) 
Läheisyys, kosketus ja lämpö ovat oleellisia tekijöitä negatiivisen stressin 
rauhoittamisessa. Fyysinen kosketus ja rauhoittaminen voi normalisoida lapsen 
kehollisen ja mentaalisen stressitason (Uvnäs Moberg, 2000, s. 126) ja sen jälkeen lapsi 
voi kokonaisvaltaisesti tuntea olevansa turvassa. Lapsen ollessa digresssiotilassa pystyy 
vanhempi turvaistamaan lastaan parhaiten sylissään. Näin vanhempi voi toiminnallaan 
rauhoittaa lapsen psyykkisen ja fyysisen stressitilan. Integraatioteoria kutsuu lapsen 
sylissä rauhoittamisen syliturvaistamiseksi (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 23). 
Langinauerin (mts. 23) mukaan syliturvaistamisen tulee aloittaa aina kun lapsi kokee 
turvattomuutta, ja rauhoittaminen kestää niin kauan kunnes lapsi on täysin rauhoittunut 
aikuisen syliin ja levollisuus valtaa molemmat osapuolet. Syliturvaistamisen voi tehdä 
kuka tahansa aikuinen, joka huomaa lapsen tarvitsevan rauhoittumista. 
Syliturvaistaminen tapahtuu aina aikuisen ehdoilla, eikä lapsi saa saada yliotetta 
tilanteesta. Langinauer (2011) huomauttaa, että on äärimmäisen tärkeää, että aikuinen 
pysyy rauhallisena koko syliturvaistamisen ajan, jotta aikuisen kehollinen rauhallisuus 
voisi siirtyä lapselle.  
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Kehossa on sekä stressijärjestelmä että rauhoittumisjärjestelmä (Uvnäs Moberg, 2000, s. 
13–16). Tämä luonnollinen rauhoittumisjärjestelmä antaa lapselle valmiuden vastata 
muutoksiin ja haasteellisiin tilanteisiin luottamuksella ja uteliaisuudella, pelon ja raivon 
sijaan. Rauhoittumisjärjestelmän keskeinen tekijä on oksitosiinihormoni. Tällä 
hormonilla on monia positiivisia vaikutuksia muun muussa kasvuun ja sillä on myös 
mieltä rauhoittavia vaikutuksia. On todettu, että oksitosiinin erittyminen saa kehossa 
aikaan rauhoittumisreaktion, jonka vaikutukset näkyvät sekä kehollisena rauhoittumisena 
että mielen rauhoittumisena. Oksitosiinin vapautumiseen vaikuttavat keskeisesti 
kehollinen kosketus, mutta myös ajatukset, assosiaatiot ja muistikuvat voivat olla 
laukaisevia tekijöitä.  Kuitenkin kosketus vaikuttaa olevan erittäin merkityksellinen 
oksitosiini-erityksen aktivoimiseen. Kosketus tuottaa ihmiselle mielihyvää, rentoutta, 
rauhaa ja turvallisuutta. (Uvnäs Moberg 2000, s. 14–17, 25, 29, 122). Langinauerin (2011, 
s. 546) mukaan turvaistava toiminta, kuten lapsen sylissä pito, aktivoi ja tukee lapsen 
omaa kehollista rauhoittumisjärjestelmän toimintaa.  Kun lapsi saa varhaisvuosiensa 
aikana pääsääntöisesti ja riittävän johdonmukaisesti kokea, että on joku aikuinen, joka 
suojaa, ohjeistaa ja turvaa pienen lapsen elämää niin, ettei lapsi jää turvattomuuden 
tilassaan yksin, hänen omat ikä- ja kehitystasoaan vastaavat keinonsa ja kykynsä pääsevät 
rauhassa kypsymään. Tämän varhaisen kokemuksen pohjalta lapselle rakentuu 
omavarainen turvaistumismalli. (Mts. 546–547.) 
Perinteiset hoitomenetelmät painottavat lapsen omien voimavarojen tunnistamista ja 
vahvistamista sekä tunteiden sanoittamista ja säätelemistä. Langinauerin mukaan tämä 
aiheuttaa sen, että lapsi on viime kädessä itse vastuussa toimistaan. Jos lapsi jää 
itsenvaraisesti vastuuseen kokiessaan turvattomuutta, alkaa lapsen tarkkaavaisuus 
suuntautua huolta ja turvattomuutta aiheuttaviin tekijöihin. Tämä voi johtaa 
ahdistuneeseen, levottomaan tai ärtyisään käyttäytymiseen ja tämä oireilu voi alkaa 
ilmetä externalisoivana käytöshäiriöinä. Pitkään jatkuneena stressitila voi johtaa 
masennukseen, eli oirekuva muuttuu internalisoivaksi. Näin patologinen kehityskulku voi 
saada alkunsa. Lapsen joutuessa kantamaan vastuuta omasta pärjäämisestään ja 
turvaistumaan itsenvaraisesti hänen energiansa suuntautuu turvallisuuskysymyksen 
ratkomiseen eikä normaaliin kehitykseen ja kasvuun. (Langinauer, 2011, s. 548.) 
 
Kun lapsella todetaan olevan huolia, voidaan integritaatioteorian viitekehyksen mukaan 
tehdä luotettava johtopäätös siitä, että lapsi on silloin turvaton. Tämä johtopäätös on 
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riittävä peruste turvaistavan hoidon aloittamiselle, eikä erillistä diagnoosia tarvitse 
määritellä. (Langinauer, 2011, s. 546.) Seuraavaksi esittelen turvaistavan 
hoitomenetelmän. 
 
 
3.2 Turvaistava hoitomenetelmä 
 
Tänä päivänä painotetaan aiempaa enemmän lapsen varhaista itsenäistymistä ja sitä 
pidetään usein keskeisenä osana lapsen kasvatuksessa. Myös vanhemman rooli nähdään 
tänä päivänä enemmänkin lasta eteenpäin tukevana toveruutena kuin lapsen elämästä 
kokonaisvastuuta kantavana aikuisena. Jo pienen lapsen odotetaan ottavan vastuuta 
omasta pärjäämisestään arkitilanteissa ja hallitsevan omaa käyttäytymistään. Kuitenkin 
lapsen omat ikä- ja kehitystasoa vastaavat kyvyt eivät välttämättä ole vielä riittävän 
kehittyneitä hallitsemaan näitä tilanteita, saati sitten käyttäytymistään. Lapsi ei voi 
saavuttaa turvallisuuden kokemusta, jos hän itse on vastuussa turvallisuuden 
saavuttamisesta. (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 11.)  
 
Langinauerin (2011) mukaan lapsi tarvitsee turvaistavan vanhemman, joka osaa 
ennakoida mahdollisia uhkatilanteita ja pystyy suojaamaan lasta liian äkillisiltä uusilta 
tilanteilta tai suurilta muutoksilta. Vanhempi voi näin taata, että lapsen kehitys voi jatkua 
turvallisesti ja että lapsi on kykenevä kohtaamaan normaaliin kehitykseen ja kasvuun 
kuuluvat haasteet. Lapsen normaalin kehityksen ja kasvun kannalta turvalliset olosuhteet 
ovat erittäin tärkeitä. Lapsen kasvuympäristön tulee olla vakaa ja turvallinen ja 
vanhemman tulee olla kykenevä tukemaan lasta kehityksellisesti haastavissa tilanteissa. 
Vanhemman pitää myös kyetä ymmärtämään milloin lapsi joutuu turvattomuuden tilaan, 
joka herättää lapsen turvaistumistarpeen. (Mts. 548.) 
 
THM:ssä lapsen kokema turvallisuus ymmärretään oleellisena osana lapsen normaalia, 
tervettä psykofyysistä kehitystä. Tämä turvallisuuden kokemus pyritään myös hoidossa 
antamaan lapselle aikuisjohtoisella ohjeistuksella ja toiminnalla. THM yrittää vahvistaa 
vanhemman ja lapsen vuorovaikutusta keskittämällä hoito vanhemmuutta vahvistaviin 
tekijöihin, jotta vanhempi olisi kykenevä toimimaan turvaistavana vanhempana 
lapselleen. Lapsen varhaisvuosina toisenvarainen turvaistuminen nähdään erittäin 
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tärkeänä prosessina lapsen normaalille kasvulle ja kehitykselle. Turvaistavan aikuisuuden 
tarve jatkuu koko lapsuuden ajan, mutta tarpeen intensiteetti vähenee vähitellen iän 
karttuessa (Langinauer & Hakuni-Järvinen 2008, s. 14). Langinauerin mukaan 
vanhemman kyky toimia turvaistavana aikuisena perustuu vanhemman omiin varhaisiin 
lapsuudenkokemuksiin ja aikuissuhteisiin. Hän painottaa, että kaikki vanhemmat eivät 
ole kokeneet turvallista lapsuutta ja aikuisen antamaa turvaistavaa hoivaa. Siksi 
turvaistavassa hoidossa yksi tärkeä komponentti on, että hoitohenkilökunta arvioi 
vanhemman turvaistumishistoriaa ja hänen omia turvaistumisen tarpeita. 
Hoitohenkilökunnan tulee vahvistaa niitä voimavaroja, joita vanhemmalla on, jotta 
turvaistava toiminta onnistuisi. (Mts. 16–18.) 
THM:ssä on kaksi ulottuvuutta; lapsen turvattomuuden kaaostilanteen hoito ja lapsen 
oman kehitysvalmiuden eteenpäin tukeminen ja turvaaminen. Integritaatioteorian 
mukaan, nämä kaksi komponenttia yhdessä luovat lapselle perusluottamuksen elämään ja 
antavat lapselle uskallusta ja turvallisuuden tunnetta kohdata kehityksellisesti haastavia 
tilanteita. Perinteiset lasten kasvatus- ja hoitomenetelmät ovat keskittyneet lapsen 
yksilöllisiin kehitysvalmiuksien tukemiseen. Integritaatioteorian mukaan tämä onkin 
erinomaisen tärkeää (Langinauer, 2011, s. 545), mutta että ongelmia syntyy silloin, jos 
lapsen turvaistumistarve jää huomioimatta. Erilaisten haasteiden ja uhkaavien tilanteiden 
kohtaaminen voivat tuntua lapselle liian raskailta, mikä johtaa siihen että lapsen keho ja 
mieli reagoivat tilanteisiin jatkuvalla kohonneella stressitasolla. Tällöin lapsen 
oppimiskyky ja muistikyky heikkenee ja ahdistuneisuus saa yliotteen lapsesta. 
Integritaatioteorian mukaan näitä tilanteita voi helpottaa ja lapsen rauhoittumista voi 
edesauttaa aktivoimalla lapsen omaa rauhoittumisjärjestelmää turvaistamalla lasta. Kun 
lapsi on turvaistunut, on hän kykenevä oppimaan ja hänen muistijärjestelmä on 
vastaanottavainen uudelle informaatiolle ja haasteet kehittävät lasta eivätkä hidasta 
toimintaa tai pelota lasta. (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 18, 23.)  
 
Turvan sairaalan yksikössä hoitajat ohjeistivat THM:n mukaisesti vanhempia olemaan 
turvaistavassa roolissa lapselleen ja miten vanhempi pystyi olemaan vastuussa lapsen 
turvallisuuden kokemuksesta. Tämä rooli edellytti vanhemmalta, että tämä oli halukas 
ymmärtämään menetelmän käytäntöjä ja toimimaan näiden mukaisesti. Turvaistava hoito 
oli kokonaisvaltaista hoitoa, jota yritettiin implementoida perheiden arkipäivään. Pääero 
THM:n ja perinteisten lapsen kehitykseen liittyvien hoitomenetelmien välillä oli se, että 
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THM painotti vanhemman vastuun tärkeyttä hoidossa (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 
2008, s 24). Lapsi ei olisi saanut olla vastuussa omasta rauhoittumisestaan, vaan 
vanhemman oli otettava tilanne haltuun ja vastuu siitä, että lapsi pääsi uhkaavasta 
tilanteesta turvalliseen olotilaan. Integritaatioteorian mukaan vastuunottava aikuinen 
antaa turvallisuuden kokemuksen lapselle, ja tällöin lapsi saa psykofyysisen kokemuksen 
siitä, että aikuinen on saatavilla ja lapsi itse pystyy rakentamaan tulkintoja ja 
toimintamalleja näiden kokemusten perusteella. Langinauerin mukaan tällaisia 
kokemuksia ei voi antaa lapselle ainoastaan verbaalisella tasolla, ja ohjastusta, turvaa ja 
fyysistä läheisyyttä on annettava silloin kuin lapsi sitä tarvitsee. Langinauerin mukaan 
syliturvaistaminen oli yksi merkitsevä keino antaa lapselle turvallisuuden kokemus ja iso 
osa turvaistavaa hoitoa, joten seuraavaksi tarkastelen syliturvaistamista tarkemmin. (Mts. 
23–25.) 
 
3.2.1 Syliturvaistaminen 
Turvaistavassa hoitomenetelmässä syliturvaistaminen oli yksi keskeisimmistä osista 
hoitoa. Langinauerin mukaan syliturvaistaminen on luontevin tapa auttaa 
turvattomuudesta kärsivää lasta. Vanhempi tai muu aikuinen ottaa lapsen hyvään 
syliotteeseen lapsen ollessa digresssiotilassa. Vanhempi pitää lasta sylissä niin kauan kuin 
on tarpeellista, eli kunnes lapsi on rauhoittunut täydellisesti. Langinauerin mukaan 
onnistuneen syliturvaistumistilanteen jälkeen lapsen ja vanhemman side vahvistuu kerta 
kerran jälkeen enemmän. Tämä kokemus luo lapselle lujan perustan kehitykselle ja 
kasvulle, jossa lapsen omat turvaistumiskeinot pääsevät kypsymään ikä- ja kehitystasoa 
vastaavasti. Integritaatioteorian mukaan, tällaisessa kasvuympäristössä lapsen omat 
turvaistumiskeinot kypsyvät vastaten tämän ikä- ja kehitystasoa, jonka pohjalta myös 
lapsen mieli rakentuu. Tällä tavoin lapsella on edellytykset yksilöllisen kasvun ja 
kehittymisen optimaaliseen toteuttamiseen. (Langinauer, 2011; Langinauer & Hakuni-
Järvinen, 2008, s 24) 
 
Syliturvaistaminen oli tuloksellisin hoitomuoto silloin kun lapsi joutui digressiotilaan. 
Lasta syliturvaistettiin osastolla aina tarvittaessa ja vanhempia ohjeistettiin, neuvottiin ja 
kehotettiin käyttämään syliturvaistamisotteita, jotta vanhempi pystyisi syliturvaistamaan 
kotona tilanteen sen vaatiessa. Syliturvaistaminen voi olla hyvin intiimi kokemus sekä 
aikuiselle että lapselle, ja tilanne voi herättää vahvoja tunteita molemmissa osapuolissa. 
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Langinauerin mukaan näin tuleekin tapahtua, ja vanhemman ja lapsen vuorovaikutus 
vahvistuu onnistuneen syliturvaistamisen kautta, koska lapsen tuntema turvallisuus 
vanhemman kanssa kasvaa. (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 18, 23.) 
 
 
3.2.2 Turvaistava hoitomenetelmä Turvan sairaalan yksikössä 
 
Turvan sairaalaan perustettiin lastenpsykiatrinen yksikkö, joka sovelsi 
integritaatioteoriaan perustuvaa THM:ää vuonna 2001. Hoitomenetelmä otettiin käyttöön 
ylilääkäri Antero Langinauerin aloitteesta. Hoitomenetelmää ei ollut harjoitettu aiemmin, 
joten sekä menetelmä että teoria olivat testauksessa ja kehitystasolla. Yksikössä toimi 
osasto ja poliklinikka. Hoitoon tulivat aina lapsi sekä vanhempi tai muu ensisijainen 
hoitaja, eli lapsi ei ollut hoidossa yksin. Lapsen hoitojakson alkaessa, lapsen 
turvautumiskehitystaso ja toimintamallit arvioitiin turvaistumisanamneesin avulla. 
Työntekijät suunnittelivat hoidon lasten ja perheiden tarpeiden mukaisesti ja tarjosivat 
tukea vanhemmille mm. syliturvaistamisessa. Työntekijät kävivät keskusteluja 
vanhempien kanssa ja pohtivat mahdollisia taustatekijöitä lapsen oireiluun ja ohjasivat 
vanhempia toteuttamaan turvaistavan hoidon toimintamallit perheen kodissa ja 
arkitilanteissa. Turvaistavassa hoidossa toimi ajatus, että lapsi saa parhaiten apua 
vanhempiensa kautta. (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 23–25.) 
 
Koska vanhemmat olivat tärkein komponentti hoidossa, olivat myös vanhemman omat 
voimavarat keskeisessä osassa. Langinauer huomauttaa, että vanhemman voimavarat 
eivät aina riittäneet, jotta vanhempi olisi ollut kykenevä toimimaan lapselleen 
turvaistavana vastuunkantajana. Näissä tilanteissa lastenpsykiatrisen hoidon lisäksi 
yksikkö tarjosi muitakin tukitoimia, kuten sosiaalitoimen tai lastensuojelun palveluja. 
Hoitoprosessiin kuului myös tiivis yhteistyö kouluihin ja päiväkoteihin. Hoitosuhteen 
alkaessa, hoitaja meni aina kotikäynnille perhettä tapaamaan ja katsahtamaan perheen 
kotiolosuhteet. Hoidon tavoite oli auttaa ja tukea vanhempaa toimimaan turvaistavana 
aikuisena lapselleen. Tämän takia hoidot kohdistuivat vanhemmuuteen ja vanhempiin ja 
sitä kautta lapsiin. Työntekijä auttoi ja antoi tukea vanhemmille ja monesti tämä myös 
tarkoitti, että työntekijä turvaisti tai toimi turvaistavana henkilönä vanhemmalle.  
(Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 54–58.) 
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Hoitojaksot olivat hyvin vaihtelevia riippuen perheiden tarpeista. Jotkut perheet 
tarvitsivat vain muutaman kerran käynnin osastolla tai poliklinikalla kuin toiset 
hoitojaksot kestivät vuosia. Osastojaksoihin sisältyi psykologin keskusteluja vanhemman 
tai vanhempien kanssa, joissa psykologi selitti ja opetti turvaistavan hoidon oppeja 
vanhemmille. Jakosoihin kuului myös lapsen ja vanhempien kanssakäymisharjoituksia ja 
Theraplay-sessioita. Osastokäynneillä oli tavallista, että joko hoitaja syliturvaisti lapsen 
tai vanhempaa kehotettiin syliturvaistamaan lastaan. Kaikki hoito toteutui 
avohoitokäynteinä poliklinikalla ja osastolla. Osastohoitoon tulleet perheet tulivat aina 
poliklinikan kautta, jossa hoito oli voinut jatkua jo pitkään. (Langinauer & Hakuni-
Järvinen, 2008, s. 25.) 
Lastenpsykiatrinen poliklinikka Turvan sairaalassa tarjosi hoitoa alle 13-vuotiaille 
lapsille ja heidän perheilleen. Poliklinikalla työskenteli psykologi, sairaanhoitajia, 
osastonhoitaja ja poliklinikalla tehtiin moniammatillinen arvio lapsen tilasta mihin kuului 
vanhempien haastattelu, lapsen ja vanhemman vuorovaikutustutkimukset, perheen 
sosiaalisen tilanteen arviointi, perhearviointi, kotikäyntejä, päiväkoti- ja kouluhavaintoja 
ja verkostoneuvotteluja kaikkien toimijoiden kanssa, jotka olivat lapsen tilanteeseen 
vaikuttavia. Tästä muodostuvan kokonaiskuvan perusteella hoitajat ja psykologi laativat 
lapsen yksilöllisen hoitosuunnitelman, jossa vanhemmat olivat mukana. (Langinauer & 
Hakuni-Järvinen, 2008, s. 23–25.) 
Osastopuoli tarjosi intervallihoitoja. Osastolla työskenteli sairaanhoitajia, lastenpsykiatri, 
psykologi, toimintaterapeutti ja sosiaalityöntekijä. Osastopuoli teki aktiivista yhteistyötä 
lapsen päiväkodin tai koulun kanssa ja aina tarvittaessa lastensuojelun ja muiden 
verkostojen kanssa. Osastolla arviointiin lapsen ja vanhempien tuen tarve. Osastojaksolle 
osallistui lapsi ja tämän vanhemmat tai vanhempi, ja hoitajat ohjeistivat ja tarjosivat 
vanhemmille kasvatustehtävissä käytännön apuvälineitä. Osastolla tehtiin lapsen ja 
vanhemman kanssa vuorovaikutussuhdetta vahvistavia harjoituksia ja psykologin kanssa 
keskusteluja sekä perheen tarpeiden mukaan tarjottiin sosiaalityöntekijä tai 
lastenpsykiatrin ammattiapua. 
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3.3 Valviran päätös 
Valviran päätöksen perustella yksikkö lopetti toimintansa syksyllä 2011. Valviran toteaa 
päätöksessään ” ”Turvaistavasta hoitomallista” ei ole tähän mennessä olemassa 
tieteellistä tutkimustietoa, eikä sitä voida pitää yleisesti hyväksyttynä hoitotapana. Ko. 
lastenpsykiatrian yksikössä laadituista potilasasiakirjamerkinnöistä ei käy ilmi, miten 
potilaita ja heidän vanhempiaan on informoitu ”turvaistavasta hoitomallista” ja 
mahdollisesti myös siitä, että kyseessä ei ole yleisesti hyväksytty hoitomenetelmä.” 
(Rauvala, 2011.) Tällä hetkellä THM:ää ei virallisesti harjoiteta missään.  
 
4. TUTKIMUSKYSYMYKSET  
 
Tutkielmani tavoitteena on tarkastella hoitohenkilökunnan kokemuksista THM:stä ja sitä 
kautta saada suurempi ymmärrys hoitohenkilökunnan tehtävistä ja niihin vaikuttavista 
aspekteista ja näin saada syvällisempi ymmärrys siitä, mitkä tekijät vaikuttavat 
hoidollisessa työssä hoitotyöhän. Tutkielman keskeisin kiinnostuksen kohteena toimivat 
Turvan sairaalan yksikön hoitohenkilökunnan kokemukset uuden hoitomenetelmän 
käyttöönottamisesta ja sen harjoittamisesta. Hoitohenkilökunnalla on implisiittinen 
näkemys hoidosta ja sen toimivuudesta ja osaavat kokemuksiensa perusteella arvioida 
käyttämäänsä hoitomenetelmää perusteellisesti, sekä omasta näkökulmastaan että 
perheiden antamasta palautteen perusteella.  
Tutkimuskysymykseni ovat seuraavat: 
1. Miten hoitohenkilökunta koki integritaatioteorian ja turvaistavan 
hoitomenetelmän lastenpsykiatrisena hoitomenetelmänä? 
2. Mitkä tekijät vaikuttivat hoidon toimivuuteen ja etenemiseen hoitohenkilökunnan 
kokemusten perusteella?  
3. Miten työntekijä pystyi toteuttamaan työtään yksikössä? 
Tutkielman tavoitteen oli nostaa esiin hoitohenkilökunnan kokemukset hoidollisesta 
työstä ja kuulla heidän näkemyksiään THM:stä. Yski keskeisimmistä 
mielenkiinnonkohteista oli hoitohenkilökunnan antama responssi hoidosta ja hoitotyöhön 
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liittyvistä tekijöistä ja miten hoitokäytäntöjä voisi vastausten perusteella mahdollisesti 
kehittää tulevaisuuden hoidollisessa työssä. 
 
 
4.1 Tutkimusmenetelmä ja aineisto 
Tässä luvussa kuvaan tutkielmani aineiston hankintaa ja esittelen käyttämääni 
tutkimusmenetelmää, tulkitsevaa fenomenologista analyysia, eli IPA:a (Interpretative 
Phenomenological Analysis). Tämän jälkeen kuvailen aineiston keruuprosessia ja pohdin 
analyysiprosessia, minkä jälkeen selvitän tutkielmaa koskevia eettisiä kysymyksiä ja 
tutkielman rajoituksia. Lopuksi pohdin omaa rooliani tutkijana.  
 
4.1.1 Tulkitseva fenomenologinen analyysimenetelmä 
Tulkitseva fenomenologinen analyysimenetelmä (IPA) on suhteellisen uusi 
kvalitatiivinen menetelmä, joka on kuitenkin saavuttanut suuren sosiaalipsykologisen 
kiinnostuksen tutkimusmenetelmänä. Tutkija joka käyttää tulkitsevaa fenomenologista 
analyysimenetelmää on kiinnostunut yksityiskohtaisesta tulkinnasta ja analysoinnista 
tutkimushenkilön koetuista kokemuksista. Tutkija on kiinnostunut siitä miten 
tutkimushenkilö merkityksellistää nämä kokemukset ja pohtii miten tutkimushenkilö 
tulkitsee kokemuksiaan esiymmärryksensä, tietoisuutensa ja tiedostamattomuutensa 
vaikutuksen alaisena. Menetelmän teoreettiset juuret pohjautuvat fenomenologiaan, 
hermeneutiikkaan ja idiografiaan. (Smith, Flowers  & Larkin, 2009, s. 11)  
Ihmisen kokemukset rakentuvat tiedostamattomista tunteista ja ajatuksista, jotka liittyvät 
erilaisiin elämänkokemuksiin. Näitä kokemuksia ihminen muokkaa muistellessaan ja 
kertoessaan kokemuksistaan. Tutkimus on kiinnostunut yksittäisen tutkimuskohteen 
yksilöllisistä kokemuksista ja koko aineiston jaetun kokemuksen rikkaudesta. IPA:n 
kaksoishermeneuttinen osa tarkoittaa, että tutkimuskohde on merkityksellinen jo ennen 
tutkimusta ja tutkija antaa tälle oman merkityksen ymmärryksensä ja sosiaalisen 
ympäristönsä vaikutuksen alaisena. Toisen kokemuksen ymmärtäminen vaatii, että 
kuuntelijalla on halu ymmärtää kertojan kertomusta, oli hänen roolinsa sitten tutkija tai 
ystävä. (Perttula, 2005, s. 117) Minun tapauksessani olin joillekin haasteltavista sekä 
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tutkijan roolissa että entisen työkaverin roolissa, millä luultavasti oli vaikutusta 
haastateltavien antamiin vastauksiin. Tarkastelen tätä aspektia myöhemmässä vaiheessa 
tutkielmaani. 
Tutkimuskohde itsessään on mielekäs ja jokaisen koetun hetken voi tulkita kokonaisena 
elämäntilanteena jonka henkilö kokee sinä hetkenä. Smith, Flowers ja Larkin (2009, s. 2) 
selittävät, että ihminen on koko ajan tiedostamattomasti kiinni kokemuksiensa vallassa, 
mutta kun tiedostaminen tapahtuu, hän muodostaa kokemukselle yleisen merkityksen. 
Henkilö, joka kokee merkittävän kokemuksen, ei yleensä siinä hetkessä pysty tai halua 
alkaa käsittelemään kokemustaan syvällisemmin. Kuitenkin kertoessaan ja 
muistellessaan kokemusta hän on jo saanut erilaisen käsityksen tapahtumasta ja on 
muunnellut ymmärryksensä ja aiempien kokemustensa kautta tapahtumaa, jotta se sopisi 
hänen omaan elämänkertomukseensa. IPA-tutkija tutkii symbolista todellistuttua, eli 
miten tutkimushenkilö ymmärtää kokemuksiaan ja mitkä tekijät mahdollisesti vaikuttavat 
tähän ymmärrykseen. (Mts. 2–4.)  
Fenomenologiassa keskitytään ilmiöihin ja niiden välisiin suhteisiin. Fenomenologiassa 
keskeistä ovat ilmiöt ja niiden väliset suhteet. (Husserl, 1995, s. 14–17; Smith ym., 2009, 
s. 12–14.) Metodin tavoitteena on yrittää ymmärtää ja tulkita miten tutkimushenkilöt 
käsittävät sosiaalista ympäristöään ja omaa yksilöllistä maailmaansa. Näin ollen IPA on 
fenomenologian ja hermeneutiikan kombinaatio, koska tutkija antaa tutkimushenkilön 
ilmaista itseään oman kertomuksensa ja ymmärryksensä kautta mutta myös tutkija itse 
tulkitsee ja sitä kautta yrittää ymmärtää ilmiön kontekstuaalisen luonteen, eli miten 
henkilö kokee ilmiön siinä nimenomaisessa kontekstissa. Fenomenologia mahdollistaa 
ilmiön tulkintaa ja analysoinnin (Smith ym., 2009, s. 37).  
Hermeneuttinen prosessi sisältää haastateltavan oman ymmärryksen maailmastaan ja 
tutkija puolestaan yrittää ymmärtää ja tulkita haastateltavan kertomusta ja ymmärrystä 
kokemuksistaan. IPA mahdollistaa tutkijan kyseenalaistamisen ja kriittisten kysymysten 
esittämisen, joten tutkija ei ole haastattelutilanteessa ainoastaan vastaanottavassa 
positiossa vaan voi vaikuttaa haastattelun kulkuun paljonkin jo pelkällä läsnäolollaan. 
Siksi IPA:ssa käytettään yleensä puolistrukturoituja haastatteluja, jotta haastattelutilanne 
olisi luonteva ja haastattelija pystyy kysymään jatkokysymyksiä tai jättää jo vastatut 
kysymykset kysymättä. Haastattelujen on kuitenkin seurattava samanlaista struktuuria, 
jotta sisältö pysyisi tutkielman kannalta relevanttina jokaisessa haastattelussa ja että 
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tutkija ei johdattele haastateltavaa mielensä mukaan. (Smith & Osborn, 2003, s. 51–52.) 
IPA-tutkimuksissa tutkija tutkii aihetta, joka tutkijalle itselle on merkityksellinen. 
Latomaan Niskasen ja Raappanan (2005, s. 155) mukaan tutkijan henkilökohtainen 
mieltymys tai kokemus aiheesta ei haittaa tutkimusta tehdessä, jos tutkija pystyy 
tiedostamaan omaa esiymmärrystään aiheesta ja erottaa omat kokemuksensa ja niihin 
liittyvät käsitykset analysoinnissa ja tulkintaprosessissa. IPA tutkijan ei pidä sekoittaa 
omia käsityksiään samankaltaisesta kokemuksesta tutkimushenkilön kertomiin 
kokemuksiin (Smith & Osborn, 2003). Tutkijan tulee ymmärtää omaa esiymmärrystään 
tutkimushenkilön kertomuksesta ja tulkita omia käsityksiään, jotka ilmenevät haastattelua 
ja analyysiä tehtäessä. Tutkijan tulee tiedostaa ne tekijät, jotka vaikuttavat hänen 
esiymmärrykseensä tilanteissa, jotka muistuttavat haasteltavan kertomusta omista 
kokemuksistaan. (Mts. 48.) 
Tutkija ei luo tutkimuskohdettaan eikä ole sen olemassaolon edellytys, mutta tutkijan 
tulkinta ja analyysi muodostaa kuitenkin tutkimuksellisen ymmärryksen 
kohteesta(Perttula, 1995). IPA-tutkijan on tietoisesti tunnistettava omat käsityksensä 
liittyen tutkimuskohteeseen ja tietoisesti siirrettävä ne sivuun tutkimuksen ajaksi, eli 
sulkeuttaa omia käsityksiään. Tutkijan tulee koko tutkimuksen aikana tiedostaa ja poistaa 
mahdollisimman paljon omia käsityksiään liittyen haastateltavien elämänkokemuksiin, ja 
mietittävä koko tutkimuksen ajan onko ajatus noussut tutkimusaineistosta vai hänen 
omista aiemmista elämänkokemuksista. Sulkeistamisen onnistumisessa on rajoituksensa, 
koska tutkija ei pysty pyrkimyksistään huolimatta tiedostaa kaikkia käsityksiään ilmiöistä 
ja tilanteista. IPA:ssa tutkija systemaattisesti teemoittaa ja uudelleen teemoittaa 
aineistoaan, jotta tutkimushenkilön kokemuksen ydin ilmenisi niin selkeästi kuin 
mahdollista. (Mts. 145–146.) 
Ihminen on Smithin ja Osbornen (2003, s. 51–52) mukaan lingvistinen, kognitiivinen, 
fyysinen ja tunteva yhtälö, ja näin ollen olisi tunteiden, ajattelun ja puheen välillä yhteys. 
Ihminen on kokemuksistaan merkitystä luova olento ja merkitys edustavaa kokemusta 
itseään. (Smith ym. 2009, s. 33). Yksi merkittävä osa IPA-tutkijan roolissa on 
kuunteleminen ja läsnäolo haastattelutilanteessa. Tutkija vaikuttaa läsnäolollaan 
haastateltavaan, joka kertoo kokemuksistaan kuulijan kiinnostuksen ja kuuntelemisen 
perusteella. Hyvä kuuntelija on tietoisesti aktiivinen ja kysyy ja kommentoi 
haastateltavan kertomusta, kuitenkaan puuttumatta siihen liikaa tai tiedostaen 
muuntelemalla sitä. Haastatteluja tehdessäni tiedostin parhaani mukaan omaa 
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vaikutustani haastateltavaan, ja pyrin olemaan aktiivinen kuuntelija, joka ei kuitenkaan 
liikaa puutu kertomukseen lisäkysymyksillä tai kommenteilla ja ääntelyllä. Kuitenkin 
minun oli mahdotonta olla ilman ennakkokäsityksiä aiheesta, koska henkilökohtaisella 
tasolla minulla oli vahva esiymmärrys THM:ään liittyvistä seikoista omien kokemusteni 
perusteella ja isäni kertomusten perusteella. Pyrin kuitenkin sulkeistamaan omat 
esiymmärrykseni analyysiä tehdessäni, jotta omat esiymmärrykseni eivät sekoittuisi 
tutkimushenkilöiden kertomusten kanssa. Vaikka esiymmärrykseni totaalinen 
poissulkeminen ei ollut mahdollista, eikä IPA-tutkielmassa tarkoituskaan, tiedostin sen, 
että esiymmärrykseni vaikuttaa väistämättä tulkintaani ja analyysini tuloksiin. (Perttula 
& Latomaa, 2005; Latomaa, Niskanen,  & Raappana, 2005, s. 42.) 
Koska yksikkö joutui lopettamaan toimintansa, huomasin että haastattelutilanteet olivat 
ajoittain raskaita joillekin haastateltavista. Oli kuitenkin odotettavissa, että haastateltavat 
joutunevat kertomaan kokemuksista, jotka ehkä herättäisivät tuohtuneisuutta tai surua. 
Näissä tilanteissa koin sen etuna, että haastattelijana toimin minä, koska olin jokseenkin 
vertainen haastateltavien kanssa, koskien yksikön kohtaloa isäni kautta, ja siksi kykenevä 
ymmärtäväiseen osanottoon näissä tilanteissa. (Perttula & Latomaa, 2005, s. 44.) 
Tutkijana pyrin erottamaan esiymmärrykseni tutkimusaiheestani mahdollisimman hyvin, 
kartoittamalla oma tietämykseni ja asenteeni THM:ää kohtaan ja siihen liittyviin 
seikkoihin. Haastattelurunkoa tehdessäni pyrin muotoilemaan kysymykset parhaani 
mukaan niin, että tutkimushenkilöiden kokemukset tulisivat transparenttisesti näkyviin. 
Analyysiä ja tulkinoja tehdessäni, kirjasin ylös kaikki ajatukset jotka mielestäni olivat 
omaa ymmärrystäni kohteesta eikä haastateltavan kertomus kokemuksestaan. Tämä 
prosessi oli haastava, koska oma ymmärrykseni THM:stä ja yksiköstä olivat vahvasti 
esillä tutkimusta suunniteltaessa, mutta pyrin tiedostamaan ja näin poistamaan omat 
käsitykseni haastateltavien kertomuksista ja kokemuksista. (Latomaa, Niskanen,  & 
Raappana, 2005, s. 48.) 
Tutkijana loin myös haastatteluteltaneen kontekstin, koska olin laatinut 
haastattelukysymykset ja vastasin niiden luonteesta. Haastattelut järjestin aina paikkaan, 
jonka haastateltavan itse ehdotti tai sovimme yhdessä molemmille sopivimman paikan. 
Koska suoritin itse haastattelut, oli tällä tietynlainen vaikutus haastattelujen kulkuun, 
koska olin suurimmalle osalle tuttu ennestään työkaverin roolissa ja sen lisäksi olin 
teorian ja THM:n kehittäjän tytär. Halusin kuitenkin suorittaa haastattelut itse koska koin 
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sen tärkeäksi osaksi tutkielmaa. (Larkin, Watts, & Clifton, 2006, s. 117). Kokemusteni ja 
esiymmärryksestäni riippumatta koin, että pystyin toimimaan haastattelijana. Pystyin 
laatimaan haastattelurungon tutkielmaan sopivaksi ja haastattelutilanteessa ymmärsin 
mistä haastateltava puhui ja hänen ei tarvinnut selittää esim. mitä syliturvaistaminen 
tarkoittaa. Näin pystyimme molemmat keskittymään haastateltavan kertomukseen ja hän 
sai rauhassa kertoa mitä hänen mieleensä juolahti.  
 
4.1.2 Aineiston keruuprosessi 
Aloitin aineistonkeruun marraskuussa 2013 ottaessani yhteyttä kahdeksaan (8) henkilöön, 
jotka olivat olleet töissä Turvan sairaalan lastenpsykiatrisessa yksikössä, joko 
polikliinisellä puolella tai osastopuolella. Sain yhteyttää seitsemään (7) henkilöön, joista 
ainoa mies kieltäytyi haastattelusta, syytä mainitsematta. Eettisistä syistä en kysynyt 
tarkempaa syytä kieltäytymiselle. Loput kuusi (6) suostuivat haastatteluun ja sovimme 
jokaisen haastateltavan kanssa ajan ja paikan haastateltavalle sopivimmalle paikalle. 
Kaksi haastattelua suoritettiin Svenska social- och kommunalhögskolanin tiloissa. Muut 
haastattelut suoritin haastateltavan työpaikalla tai kotona ja yhden haastattelun suoritin 
helsinkiläisessä kahvilassa. Haastateltavat olivat itse ehdottaneet heille sopivimman 
paikan ja ajan.  Minulle tuttuja työharjoittelu-ajastani oli viisi.  
Haastateltavien joukossa oli psykologi, ylilääkäri, perheterapeutti ja sairaanhoitajia. IPA-
menetelmän mukaan tutkittavien joukko tulisi olla mahdollisimman homogeeninen, jotta 
tutkimusotos kuvaisi tutkittavaa ilmiötä mahdollisimman kattavasti. Tutkittavat henkilöt 
ei valita satunnaisotannalla jostain populaatiosta, vaan rajauksena toimii tutkimusaiheen 
merkityksellisyys joukolle (Smith ym., 2009, s. 48–49). Turvan yksikkö otti käyttöön 
THM:n vuonna 2001 ja on ainoa lastenpsykiatrinen yksikkö, joka on harjoittanut kyseistä 
menetelmää, joten tutkimushenkilöiden valinta rajoituksena toimi Turvan sairaalan 
lastenpsykiatrisessa yksikössä työskennelleisiin henkilöihin. Tutkielmassani toimi 
rajauksena myös työkokemuksen pituus. Alarajana minulla toimi yhden vuoden 
työkokemus kyseisessä yksikössä. Valitsisin tämän pituuden, koska yhdessä vuodessa 
ehtii sisäistämään uuden työpaikan toimintaa ja integroitumaan käytäntöihin ja 
työyhteisöön. Kaikilla haastateltavistani oli 2-10 vuotta työkokemusta ja suurin osa heistä 
(5) olivat työskennelleet yksikössä sen lakkauttamiseen asti ja pari olivat mukana alusta 
asti. Kaikki haastateltavat olivat naisia. En tarkastele lähempää sukupuolen mahdollisia 
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vaikutuksia hoitotyöhön. Vaikka tutkimusotokseni näyttää suhteellisen homogeeniseltä, 
on muistettava, että tutkimusjoukko ei koskaan ole täysin homogeeninen. Vaikka 
kulttuuriset ja normatiiviset vaikuttajat elämässämme olisivatkin suhteellisen 
samankaltaisia, koemme kuitenkin maailman yksilöllisesti omasta positiostamme ja 
olemme jatkuvasti oman taustamme vaikutuksen alaisina (Smith ym., 2009, s. 190). 
Koemme siis samat tapahtumat aiempien kokemustemme perusteella ja oma 
käsityksemme ja esiymmärryksemme kokemuksista vaikuttavat tapahtuman tulkintaan. 
Tämä tarkoittaa, että tutkimusotos ei koskaan ole täysin homogeeninen IPA-
tutkimuksessa, koska tutkimushenkilöiden aiemmat elämänkokemukset eivät ole 
homogeenisiä. (Mts. 190–195.) 
IPA-tutkimuksen tutkittavien joukko on usein suhteellisen pieni, jotta yksityiskohtainen 
analyysi tutkittavien kokemuksista olisi mahdollinen (Smith ym., 2009, 51–52). 
Haastattelut kestivät 30–75 minuuttia, mikä on IPA:n periaatteiden mukaan riittävä aika 
saada tarpeellinen materiaali kerättyä. Kaikki haastateltavat allekirjoittivat 
suostumuslomakkeen ja lupalapun haastattelun nauhoittamiseen ja tarkensin vielä heille, 
että heidän henkilöllisyys pysyy salassa. Ennen nauhurin päälle laittamista kysyin vielä 
heiltä jos heillä oli kysymyksiä tai muuta kommentoitavaa tutkimuksesta tai 
haastattelusta. Haastattelut pohjautuivat ennalta laatimaani haastattelurunkoon, jossa 
kysymykset seuraavat tutkimusaihetta ja kysyin jatko- tai lisäkysymyksiä aina 
tarvittaessa. En kysynyt kaikkia kysymyksiä kaikilta haastateltavilta, koska minusta 
tuntui että kysymys oli itseni tai haasteltavan jo kommentoitua asiaa ja olisi ollut turhaa 
toistamista. Myös kysymysten järjestys vaihteli riippuen haastateltavan vastauksista. 
Tämä haastattelurakenne on tyypillistä IPA haastattelua tehdessä (Smith ym., 2009, s. 
59–60). Aloitin kysymällä haastateltavien koulutus- ja työtaustaa ja miten he päätyivät 
Turvan yksikköön. Tämän jälkeen siirryin kysymään THM:stä ja miten he olivat sen 
kokeneet työntekijänä. Viimeiset kysymykset koskivat menetelmän toimivuutta heidän 
mielestään ja miten he olivat kokeneet yksikön lakkauttamisen. Haastattelurunko toimi 
enemmänkin suuntaa antavana pohjana ja kaikki kysymykset eivät muotoutuneet samalla 
lailla kaikille riippuen heidän vastauksistaan. Tällainen etenemien haastattelussa on 
tyypillistä IPA-tutkimukselle (Smith ym., 2009, s. 69–70). Lopuksi kysyin vielä jos 
haastateltavilla oli kysymyksiä tai kommentteja tutkimuksesta tai haastattelusta, ja 
kerroin heille, että yhteydenottaminen minuun oli mahdollista milloin tahansa 
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sähköpostitse tai puhelimitse. Haastateltavien anonymiteetin säilyttämiseksi valitsisin 
heille seuraavat pseudonyymit; Anna, Maria, Marjatta, Petra, Johanna ja Helena. 
 
4.1.3 Aineiston analyysiprosessi 
IPA on luonteeltaan systemaattista analyysiä ja tutkijan on helppo seurata annettuja 
analyysiaskelia. IPA:ssa tutkijalla on kuitenkin vapaat kädet tulkita analyysiprosessia ja 
on tärkeää, että tutkija tekee analyysin omalla tyylillään. (Smith ym., 2009, s. 81) Tutkijan 
tavoitteena on ymmärtää, miten haastateltava tulkitsee ja ymmärtää omaa kokemustaan 
ja merkityksellistää sen kaksoishermeneutiikkaa seuraten. (Smith & Eatough, 2007, s. 
36.) IPA:n hermeneuttisen ajattelun mukaisesti tutkijan tulee osata liikkua aineiston 
yksittäisten osien ja kokonaisuuden välillä. Kokonaisuuden tulkinta vaikuttaa yksittäisten 
osien tulkintaan ja osien tulkinta vaikuttaa kokonaiskuvaan. IPA:n vahvan idiografisen 
suuntauksen tulkinta vaatii, että analyysi aloitetaan yhden haastattelun yksityiskohtaisella 
analyysillä ja siitä edetään yksi haastattelu kerrallaan. Tämän tehtyä tutija alkaa etsiä 
uudelleen esiintyviä teemoja liikkuessaan haastattelujen välillä. Eniten esiintyvät teemat 
muodostavat kattoteemoja joiden alle muodostuvat alateemat. IPA:ssa teemoittelu 
muodostuu tutkijan esiymmärryksen perusteella, joten teemoittelu on tutkijan tulkintaa 
aineistosta (Smith ym., 2009, s. 79).  
Tehtyäni kaikki haastattelut litteroin jokaisen haastattelun sanatarkasti ja merkitsin 
puheessa viiveet ja lyhyet ja pitkät tauot. Merkitsin myös huokaukset ja naurahdukset ja 
muut äännähtelyt. Litteroiduista haastatteluista tulostin versiot, joihin kirjoitin ja 
alleviivasin kaikki tärkeiksi kokemani kommentit ja lausahdukset. Kävin läpi litteroidut 
haastattelut yksi kerrallaan. Kommentoin kirjoittamalla litteroitujen sivujen oikeaan 
marginaaliin kaikki mielteentulevat kommentit. Tämä vaihe prosessissa on tulkitseva ja 
edesauttaa analyysia tehdessä myöhemmässä vaiheessa, kun kattoteemat ja alateemat 
muototuvat ja kehittyvät. Etsin konseptuaalisia kommentteja ja pohdin erilaisia tulkintoja. 
Mietin miten omat tulkintani ja esiymmärrykseni aiheesta vaikuttivat haastateltavien 
kommenttien tulkintaan. Mitkä alateemat liittyisivät toisiinsa, jotka esiintyivät moneen 
kertaan. Käytyäni läpi kaikki haastattelut, kävin ne läpi uudelleen, kirjoittaen ylös 
vasempaan marginaaliin teemoja, jotka esiintyivät haastattelussa. Sen jälkeen kirjasin 
ylös kaikki teemat ja aloin etsiä yhteisiä teemoja, jotka esiintyivät kaikissa 
haastelutteluissa. Teemojen ryhmittelyn avulla minulle alkoi hahmottua teemojen 
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kokonaisuus, ja mitkä kattoteemat hallitsisivat aineistoa. Ryhmittelin kattoteemojen alle 
alateemat ja ryhmittelin lainauksia aineistosta helpottaakseni muistamaan lainaukset ja 
alateeman sisällön. Huomasin nopeasti, mitkä teemat olivat kaikissa haastatteluissa usein 
esiin tulevia. Nämä teemat olivat vanhempien osa hoidossa, työntekijän jaksaminen, 
teorian vaikeaymmärrettävyys ja yksikön riittämättömät resurssit. Tekemäni tulkinnat ja 
teemat muotoutuivat ja vaihtuivat analyysin edetessä, ja hioutuivat lopulliseen muotoonsa 
kirjoittaessani tuloksia. (Smith ym., 2009, s. 79–82.) 
  
4.2 Eettinen pohdinta ja tutkimuksen rajoitukset 
Kvalitatiivinen tutkimus on kiinnostunut reflektiivisyydestä ja subjektiivisuudesta. 
Tutkimuksen intressi tulee olla uusi tieteenalalla, tai ainakin uudesta näkökulmasta 
tarkasteltu. (Sixsmith & Daniels, 2001, s. 26) Tutkielmani aiheesta ei vastaavanlaista 
tutkimusta ole tehty. THM:stä ja Turvan yksikön hoitohenkilökunnan näkemyksiä ja 
kokemuksia ei ollut aiemmin tarkasteltu tutkimusmielessä. Vaikka THM:ää ei harjoiteta 
tällä hetkellä missään, on tutkielman intressi mielenkiintoinen, koska hoitohenkilökunnan 
näkemykset ovat tärkeitä missä tahansa organisaatiossa, ja uutta menetelmää 
implementoidessa hyvin tärkeä komponentti. 
Ihmistieteellisessä tutkimuksessa on tärkeää noudattaa eettistä periaatetta suojellakseen 
tutkimuskohteita. Osallistujat eivät saa joutua ongelmalisiin tilanteisiin osallistumisensa 
takia ja osallistujien tunnistaminen tutkielmassa täytyy pysyä niin minimaalisena kuin 
mahdollista. Tämä kuuluu hyvään tutkimuskäyttäytymiseen. Tutkijan tulee kunnioittaa 
osallistujien yksityisyyttä ja tutkittavien itsemääräämisoikeutta jokaisessa vaiheessa 
tutkimusta tehdessä. Tutkimushenkilöiden tulee saada riittävästi informaatioita 
tutkimuksesta, ja miten tutkimus etenee. Haastateltavilla tulee olla mahdollisuus kysyä 
tutkimuksesta ja tutkijan tulee aktiivisesti välttää tutkittaville mahdollisten haittojen 
aiheuttajia ja suojella tutkimushenkilöiden anonymiteettia (Tutkimuseettinen 
neuvottelukunta, 2009, s. 24–31.).  
Kerroin kaikille tutkittaville tutkimuksen tarkoituksen, jonka he myös saivat kirjallisena 
suostumuslapussa. Suostumuslomakkeen olin lähettänyt kaikille osallistujille ennen 
haastattelutilannetta ja ennen haastattelua he saivat allekirjoittaa suostumuksen.  Ilmoitin 
heille haastattelun arvioidun keston ja etenemisen. Kerroin aineiston 
käyttötarkoituksesta, säilytyksestä ja jatkokäytöstä. Kerroin kaiken materiaalin 
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tuhoutuvan tutkimuksen valmistauduttua. Kohtelin haastateltaviani kunnioittaen ja he 
saivat keskeyttää haastattelun missä vaiheessa tahansa, jos heistä niin tuntui. Osa 
haastateltavista tuohtui hieman haastattelutilanteessa, mutta koska tunnepurkaukset 
voidaan katsoa kuuluvan arkipäiväiseen elämään, en nähnyt tarpeellisena keskeyttää 
haastatteluja. Olen poistanut litteraateista kaikki selvät tunnisteet, kuten työntekijöiden 
nimet tai työtittelit, jonka avulla voitaisiin tunnistaa henkilöitä.  
Pro gradu-tutkielmani aihe on arkaluontoinen, koska yksikkö oli pieni ja THM:ää ei 
käytetty muualla, joten tunnistaminen on periaatteessa mahdollinen. Tutkimushenkilöt 
ymmärsivät tämän puolen suostuessaan haastatteluun, ja osallistuminen oli täysin 
vapaaehtoista ja osallistujat saivat vetäytyä pois tutkimuksesta missä vaiheessa tahansa. 
Olen huomioinut tämän seikan ja poistanut kaikki mahdolliset tunnisteet litteroinneista, 
kuten esim. hyvin selkeä puhetyyli tai murre, josta voisi tunnistaa henkilön. Käytin myös 
kaikista tutkimushenkilöistä alusta lähtien pseudonyymeja, jo litteroinneissa. Olen 
kuitenkin sisällöltään säilyttänyt kaiken, jotta tutkielman relevanttisuus ja validisuus 
pysyy analyysissa ja transparenttisuudessa. (Smith ym., 2008, s. 179) 
IPA menetelmänä oli minulle uusi, mutta mielestäni sopivin kvalitatiivinen menetelmä 
tutkielmaani. Halusin nimenomaan tarkastella miten hoitohenkilökunta koki THM:n ja 
mikä heidän näkemys menetelmästä on. IPA:n avulla tutkija pääsee tutkimushenkilön 
henkilökohtaiselle tasolle ja pystyy kuuntelemisen ja tulkinnan kautta ymmärtämään 
toisen näkökulmaa. (Smith & Eatough, 2007, s. 53.) Koska itse suoritin haastattelut ja 
koska itselläni on niin vahva käsitys tutkielman aiheesta, oli minun pakko hyvin 
systemaattisesti ja tietoisesti sivuutettava omat mielipiteeni ja käsitykseni aiheesta. Jo 
haastatteluja laatiessa huomasin miten omat käsitykset vaikuttavat ajatteluun ja pyrin 
siksi konsultoimaan ohjaajaani kysymyksiä laatiessani, jotta ne keskittyisivät 
tutkimushenkilöiden kokemuksiin ja näkemyksiin, eikä minun käsityksiin ja niihin 
perustuviin odotuksiin. Haastattelutilanteissa pyrin olemaan aktiivinen kuuntelija, 
mieluummin kuin aktiivinen kanssakeskustelija, mikä kuuluu IPA:n periaatteisiin (Smith 
ym., 2008, s. 41). Pyrin pysymään laatimissani kysymyksissä, mutta kuitenkin pitää 
haastattelua luontevana ja rentona. Koin haastateltavien pystyvän vastaamaan 
kysymyksiini luontevasti, kaunistelematta totuutta tai ilman piilottelua. Tiedostan, että 
positioni aiempana työkaverina ja isäni takia, jotkut haastateltavista mahdollisesti 
kaunisteli sanojaan, jotta en loukkaantuisi, mutta haastattelujen sisältöjen perusteella en 
koe, että tätä tapahtui paljon. Tutkimushenkilön tiedostamaton tai tietoinen kertomus on 
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hänen oma tulkinta tilanteesta ja kertomuksen sopivuudesta siihen tilanteeseen. Kertomus 
on aina henkilön tämänhetkinen tulkinta kokemuksestaan, joka vaikuttuu hänen sen 
hetkisestä elämäntilanteesta. Kertomus kokemuksesta on joka tilanteessa erilainen 
riippuen sosiaalisesta ympäristöstä ja elämäntilanteesta. (Mts. 16–18.) Koin kuitenkin 
tärkeänä, että itse tein haastattelut, koska jo haastattelutilanne on osa tulkintaprosessia ja 
aineiston ymmärtämistä. Myös litteroinnin koin tärkeäksi osaksi tulkintaprosessia. 
Litteroidessa huomaa äänensävyt ja sanat, jotka haastattelutilanteessa jää huomaamatta 
tai eivät avaudu. Koin litteroinnin tulkintani kannalta äärimmäisen tärkeäksi.  
 
4.3 Oma suhteeni turvaistavaan hoitomenetelmään 
Ajatus tutkielman aiheesta alkoi mielenkiinnolla THM:n oppeihin ja sen toimivuuteen. 
Olin jo tutustunut menetelmään ja teoriaan tehdessäni työharjoitteluni kyseisellä osastolla 
ja keskustelemalla aiheesta isäni kanssa. Ensimmäinen ajatus tutkielman aiheeseen oli 
olla yhteydessä hoidossa olleisiin perheisiin ja haastatella heitä. Tämä ei kuitenkaan ollut 
mahdollista, koska yksikkö ei enää ollut toiminnassa ja asiakasrekisteri ja yhteystiedot 
eivät olleet minulle saatavilla. Tämän takia päädyin haastattelemaan hoitohenkilökuntaa, 
mikä retrospektiivisesti katsottuna oli minulle tärkeä päätös, koska tutkielmani myötä 
olen saavuttanut suuremman ymmärryksen hoitohenkilökunnan työstä ja mitkä tekijät 
vaikuttavat heidän työhönsä. Tämä on minulle henkilökohtaisella tasolla hyvin 
mielenkiintoista ja yhteiskunnallisesta näkökulmasta hyvin tärkeää. 
Hoitohenkilökunnalla on merkittävä tehtävä hoidollisella alalla ja heidän näkemyksiään 
ja asiantuntijuuttaan tulee huomioida uudistuksia ja muutoksia tehdessä hoidollisessa 
työssä.  Työntekijä voi antaa holistisen kuvan koko hoidollisesta toiminnasta, oman 
ymmärryksensä, omien kokemuksiensa ja omien käsityksiensä kautta, menetelmän 
toimivuudesta, vanhempien asenteista ja perheiden saamasta avusta. 
Hoitohenkilökuntaan kuuluvat osapuolet eivät ole olennainen tekijä ainoastaan 
lastenpsykiatriassa, vaan kaikessa hoidollisessa toiminnassa, kuten esim. 
mielenterveydessä, terveydenhuollossa, kouluissa ja päiväkodeissa. (Ylijoki, 2002) 
Tämän takia on mielestäni erittäin tärkeätä kuulla hoitohenkilökuntaa ja antaa heidän 
antaa muutos- ja kehittämisehdotuksia hoitoihin ja niihin liittyviin tekijöihin.  
Kuten jo aiemmin olen esittänyt, oli hoidossa olleen perheen parhaaksi eduksi se kun 
vuorovaikutus toimi hoitohenkilön ja vanhemman välillä. Hoitohenkilökunta oli 
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hoidollisesta näkökulmasta tärkein komponentti hoidossa, koska he toimivat moottorina 
koko hoidon ajan. Tämä takia kohdistan tutkimuksellisen mielenkiintoni 
hoitohenkilökunnan kokemuksiin ja kertomuksiin.  
Roolini tutkijana vaatii, että otan sen verran etäisyyttä materiaaliin, että voin analysoida 
sitä suhteellisen objektiivisesti.  Kuitenkin, kuten IPA (Smith ym., 2009,s. 11) monesti 
painottaa, on ihminen jatkuvasti kokemustensa vaikutuksen alaisena, ja sata prosenttinen 
objektiivisuus ei koskaan ole mahdollinen. Kuitenkin tietoisuus tästä ja subjektiivisten 
näkökulmien aktiivista neutralisointia on mitä tutkijalta vaaditaan IPA-menetelmää 
käyttäessä. (Mts. 11–15,) 
Rooliini on tutkielmassa ongelmallinen monestakin kohtaa. Olen haastateltavieni entinen 
työkaveri, heidän entisen esimiehensä sekä tutkitun hoitomenetelmän kehittäjän tytär. 
Aineistoni koostuu kuudesta haastattelusta, joista viisi haastateltavista oli minulle tuttuja 
ennestään. Olin ollut työharjoittelussa Turvan osastolla, eli olin ollut heidän työkaveri 
kolmisen kuukautta. Koska positioni silloin oli työharjoittelija, olin alemmassa 
työpositiossa kuin haastattelemani henkilöt. Tässä toimin haastattelijana ja tutkijana, eli 
roolini oli muuttunut suhteessa heihin. Koska olen haastateltavien entisen esimiehen tytär, 
haastateltavat eivät ehkä uskaltaneet kritisoida menetelmää tai siihen liittyviä seikkoja, 
koska eivät halunneet loukata minua tai isääni. Kuitenkin minusta tuntui, että he 
uskalsivat sanoa suoraan ja kertoa mielipiteensä ja kertoa kokemuksistaan 
kaunistelematta sanojaan. Aineistosta nousi negatiivisiakin kokemuksia, sekä 
menetelmästä että teoriasta, joten koin, että haastateltavat uskalsivat sanoa mielipiteensä 
suhteellisen suoraan. Olin saavuttanut monen haastateltavan kanssa jo työharjoitteluni 
aikana hyvän luottamuksellisen suhteen, joten haastattelutilanteessakin uskon heidän 
pystyneen kertomaan rennosti kokemuksistaan. Olin kuitenkin jo työharjoittelussa ollut 
saman tyyppisissä tilanteissa ja keskustellut joidenkin haastateltavien kanssa 
samankaltaisista asioista.  
Tekemäni tulkinnat ja analyysi ovat vahvasti yhteydessä omaan esiymmärrykseeni 
aiheesta. Koska esiymmärrykseni aiheesta on melko suuri omien kokemusteni ja 
koulutukseni takia, olen aktiivisesti huomioinut nämä seikat kirjaamalla ylös omia 
aatteitani ja ymmärrystäni aiheesta ja reflektoinut näitä seikkoja syvällisesti. IPA:n 
määrittelemien käytäntöjen mukaisesti olen pyrkinyt transparenttiseen analyysiin ja 
materiaalin esittelyyn, jotta ei analyysini jäisi ainoastaan kuvailevalle tasolle vaan 
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sukeltaisi tulkitsevammalle tasolle, jotta lukija voisi helposti ymmärtää tekemääni 
pohjusta analyysille (Smith ym., 2009, s. 181). 
 
 
5 TULOKSET 
 
Keräämästäni haastatteluaineistosta kokosin neljä kattoteemaa ja kaksitoista alateemaa, 
jotka liittyivät haastateltavien työkokemuksiin yksikössä. Kattoteemat nimesin 
seuraavasti; Teorian ymmärtäminen ja hoitomenetelmän sisäistäminen, Hoidolliset 
resurssit ja rajoitukset, Työntekijän rooli ja Vanhempien osuus hoidossa. Ensin analysoin 
haastateltavien kokemuksia teoriasta, jonka jälkeen tuon esille haastateltavien tuomat 
kommentit yksikön resurssien vaikutuksesta työhön. Yksikkö oli tiiviissä yhteistyössä 
mm. koulujen ja päiväkotien kanssa, ja tämä yhteistyö mainittiin monesti resurssina 
aineistossa. Materiaalista nousi esille miten tärkeässä, mutta haastavassa roolissa 
työntekijä oli ja miten tärkeä työryhmän koheesio oli hoidon kannalta. Koska vanhemmat 
olivat avainasemassa hoidossa, keskustelevat haastateltavat vanhemman tuomia 
aspekteja paljon.  
 
5.1 Teorian ymmärtäminen ja hoitomenetelmän sisäistäminen 
Aineistosta löysin miten haasteltavien mielestä hoitomenetelmän lähtökohtana oleva 
integritaatioteoria oli haastava, joten koin tärkeäksi avata näitä tuntemuksia enemmän. 
Koska teoria oli uusi ja sen perusteella kehitetty hoitomenetelmä oli melkein kaikille 
haastateltaville uusi, toi tämä mukanaan haasteita mutta myös mahdollisuuksia toiminnan 
kehittämisessä ja käytäntöjen muokkaamisessa. Koska teoriaa ei ollut tieteellisesti 
todistettu, oli siitä vähän kirjallista materiaalia, ja jotkut haastateltavista olisivat 
kaivanneet enemmän tieteellistä kirjallisuutta tukemaan teoriaa ja turvaistavaa 
hoitomenetelmää.   
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5.1.1 ’Olisin kokenut hyvänä sen, että on kirjallisuutta ja materiaalia mihin tutustuta’: 
Tutkitun materiaalin puuttuminen ja abstrakti teoria  
Aineistosta nousi esiin, että integritaatioteoria oli melko teoreettinen ja abstrakti 
lastenpsykiatrisen hoitomenetelmän alustaksi. Haastateltavat kertoivat, että heidän oli 
joskus vaikea työskennellä sellaisen teorian perusteella, jonka he itse eivät täysin 
ymmärtäneen tai olleet täysin sisäistäneet. Maria kommentoi, että työntekijälle tämä 
aiheutti epävarmuutta omaan työhön ja hänen kertomiensa kokemustensa perusteella 
monet työntekijät yksikössä olisivat tarvinneet vankempaa seisoma-alustaa 
hoitomenetelmän käytäntöihin, johon he olisivat voineet turvautua epävarmuuden 
iskiessä;  
Mutta sitten se, että työskenteli sen teorian pohjalta jossa on sen varassa, 
että mitä koulutuspäivissä ylilääkäri kerto ja mitä kokemuksia kertyy 
voimimisesta sitten sen ohjauksen, siinä ohjauksessa, niin se on aika 
haastavaa. 
Maria kuvailee sen haastavaksi kun ei ollut tarpeeksi tietoa tai ymmärrystä teoriasta ja 
menetelmästä. Maria olisi halunnut perehtyä paremmin teoriaan, ja hänen mielestään 
koulutus, jota heille tarjottiin, ei ollut tarpeeksi kattava teorian ymmärtämiseen. Marjatta 
otti puheeksi, miten teoria oli hänen mielestään hyvin teoreettinen ja hän olisi kaivannut 
helpompitajuisempaa versiota siitä: 
Varmaankin tarvis vielä enemmän syventymistä ja sellaista, koska musta 
tuntuu että mun äly ei ihan riitä ihan loppuun asti. Tavalliselle kielelle. 
Kansankielelle. 
Haastateltavat painottivat, että teorian ymmärtäminen ei aluksi ollut helppoa ja pohtivat 
teorian sisäistämisprosessia, ja miten tämä käytännössä tapahtui. Petra kuvailee miten 
teorian sisäistäminen vei aikaa, ja vaati oikeanlaista kokemusta sen ymmärtämiseen ja 
soveltamiseen. Petra sanoo, että hän olisi tarvinnut enemmän käytännönläheisiä 
esimerkkejä, jotta teorian ymmärtäminen olisi helpottunut: 
Se vei aikaa sen sisäistämiseen, oppimiseen. Kokeneemman ja asian 
paremmin hallitseva työparin, niin siellä mä vasta rupesin sitä hallitsemaan 
paremmin. Ei pelkästään sen teorian, [..] mutta sitten kun sen yhdisti niihin 
caseihin, niin silloin siitä sai paremmin irti.  
Petra painottaa, että hän ymmärsi teorian paremmin case-tapausten myötä, kun hän sai 
konkreettisia esimerkkejä siitä, miten teoria toimi. Monet haastateltavista mainitsivatkin 
miten teoria konkretisoitui kokemuksen kautta ja työparin avustuksella ja ohjeistuksella.  
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Haastateltavat muistelevat, että kun ei ollut suoraa linjaa miten toimia ja ajatella kaikissa 
hoitotilanteissa, joutuivat he joskus haastaviin ja hämmentäviin tilanteisiin vanhempien 
kanssa. Haastateltavat kuvailevat näitä tilanteita kärsimättömyyttä ja avuttomuutta 
herättäväksi ja kuten Maria sen ilmaisi jos ei hyvällä niin sitten pahalla teoriaa viedään 
eteenpäin. Tämän voi tulkita siten, että jos he työntekijänä eivät ymmärtäneet teoriaa 
täysin, he hoitivat ja ohjeistivat vanhempia väärin menetelmin. Seuraavassa lainauksessa 
Maria kuvailee tuntemuksiaan näistä tilanteista:  
Sitten, että mitä sitten, kun tulee niitä hankalia tilanteita, niin sitten ei ollut 
niitä keinoja eikä eväitä, ja mä luulen, että ne hankalat tilanteet mitä sit 
tuli, kun ei ollut sitä [.] sekä yhteistyökumppaneitten[..] että työryhmässä, 
niin aiheutti semmosta hankaluutta, ja kokemuksia siitä [.. ] ja 
avuttomuuden tunteita siitä ja tota sitten kun sitä syvempää tietoa ei 
ollutkaan.  
 
Pari haastateltavista myönsi, että työskennellessään vanhempien kanssa he tarjosivat 
teoriasta ja menetelmästä helpommin ymmärrettävän version vanhemmille. He 
perustelivat toimintaansa siten, että he kokivat, että vanhempien oli näin helpompi tarttua 
teoriaan ja sen kautta hoitomenetelmään. Haastateltavat painottivat kuitenkin, että he 
olisivat itsekin kaivanneet teoriaa tukevia tutkimuksia enemmän, sekä omaan käyttöön 
että vanhemmille näytettäväksi.  
Petra huomautti, että tämä teoria tarjosi tietynlaisen näkemyksen lapsen oireilusta, mutta 
hän olisi pitänyt hyvänä myös saada vaihtoehtoisia ajatuksia: 
Mut kyllä mä ajattelen, että niin kuin pitää meillä olla myös vaihtoehtoja, 
että ku lapsella on jotain tiettyjä oireita, että me voidaan lähtee sitten 
työskentelemään sit vanhemman kanssa, jonkin näköistä tutkimusta 
voidaan niin kuin miettiä.  
Kaikki haastateltavat mainitsivat miten tärkeää olisi ollut tutkia enemmän ja saada 
tieteellisiä tuloksia ja näyttöä teoriaan. Marjatta selventää, että tämän hetkinen 
lastenpsykiatrinen linjaus vaatii, että hoidollisissa menetelmissä käytössä olevat teoriat 
ovat tieteellisesti tutkittuja, jotta teoria ja menetelmä olisivat virallisesti hyväksyttäviä: 
Tulla hyväksytyksi jollain tämmöisellä tutkimustasolla, nykyisin ihan kaikki 
jotenkin tuntuu, että psykologit enemmän puhuu siitä että onko tutkinut ja 
evidence-based, kaiken pitäisi olla tutkittua, ja hyvin paljon pelätään jos ei 
ole tutkittu. 
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Kommentissaan Marjatta korostaa miten tärkeää oli, että kaiken pitäisi olla tutkittua, ja 
että hänen käsityksensä mukaan psykologit pelkäävät käyttää menetelmiä, jos niitä ei ole 
virallisesti tutkittu. Johanna kommentoi lainsäädännön tuoman problematiikan heidän 
tutkimuslinjauksessaan: 
Et yksihän on se, että mikä meidät niin kuin kaato, niin on lainsäädäntö. 
Elikkä lainsäädäntö vaati, että lapsi pitää tutkia ja sit se pitää diagnosoida, 
mehän tehtiin niin, että kun tulee kriisitilanne perheessä niin eihän me, tai 
kun meille tuli joku sellainen asia ja tilanne missä lapsi voimakkaasti 
oireilee niin ei me nyt siinä vaiheessa ruvettu lasta sillä lailla tutkimaan, et 
se olisi käynyt monta kertaa esim. psykologilla yksin, vaan me ruvettiin heti 
toimimaan. Lainsäädännön mukaan näin ei saisi tehdä, koska se pitäisi 
ensin tutkia, se ei riitä tutkimukseksi, että me todetaan, että on tämmöinen 
tilanne ja että haastatellaan niitä ihmisiä. 
Haastateltavat keskustelivat, että yksiköllä he toimivat sillä linjauksella, että jos perhe voi 
huonosti niin heitä autettiin heti. Aineistosta voi kuitenkin tulkita, että tämä aiheutti 
ongelmia yksikön ulkopuolisten tekijöiden kanssa, koska ulkopuoliset eivät ymmärtäneet 
tätä käytäntöä. Haastateltavat olivat kuitenkin yhtä mieltä siitä, että tämä oli hyvä 
käytäntö silloin kun vanhempi oli kyvykäs toimimaan hoitomenetelmän käytäntöjen 
mukaisesti, koska perheet saivat näin heti apua ja ongelmat eivät ehtineet vaikeutua 
pitkien tutkimusprosessien aikana. Kuitenkin kaikki haastateltavat painottavat, että 
tutkimuksia hoidon toimivuudesta olisi pitänyt tehdä enemmän teorian tukemiseen, mutta 
toivat esiin myös sen tosiasian, että yksiköllä ei ollut resursseja tehdä vaadittuja 
tutkimuksia teorian ja THM:n virallistamiseksi.  
Toinen aspekti, jonka pari haastateltavista kommentoi teoriasta, oli mitä haastateltavat 
kutsuivat filosofiseksi näkökulmaksi. Haastateltavista Anna keskusteli eniten tätä 
aspektia, ja hän kuvailee teoriaa seuraavasti vertaillen teorian ymmärtämisen rajoituksia 
ihmisen sosiaalisiin rajoituksiin: 
Ihminen tarvii aina rajat, ihminen ei ole ilman niitä yhtään mitään. Jos ei 
ole minä-rajoja, jos ei erota itseään muista, ja samalla kykenee olemaan 
niitten kanssa, se tarvii ne rajat. Sen takia munkin mielestä se ajattelukin 
tarvii semmoisia. 
Anna viittaa mahdollisesti kommentissaan teorian laajuuteen ja määrittelemättömyyteen. 
Hän vertaa teorian ajatusmaailmaa ihmisen minä-rajoihin, viitaten siihen, että ihmisen 
’minä’ muodostuu psykososiaalisten rajoituksien raameissa, ja että teoriakin olisi 
tarvinnut selkeämmät raamit ja rajoitukset, jotta teorian ydin olisi noussut helpommin 
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esiin työntekijälle. Tämä filosofinen puoli teoriassa herätti haastateltavien kertomusten 
perusteella joskus hämmennystä yksikössä. Jotkut haastateltavista olivat sitä mieltä, että 
teoria oli vaikeasti ymmärrettävä ja vaikeasti sovellettavissa hoitomenetelmään. 
Haastateltavat kommentoivat, että sekä teorian terminologiaa että ajatuksia olisi pitänyt 
avata paremmin työntekijöille, jotta he olisivat helpommin ja nopeammin saaneet kiinni 
teoriasta ja osanneet helpommin selittää sitä eteenpäin vanhemmille. Annan seuraava 
kommentti nostaa esiin tämän ongelmakohdan ja hän huomauttaa, että teoriaa olisi 
pitänyt avata enemmän yksikön sisällä ja yhteistyökumppaneiden piireissä: 
…tiedepiireissä pitäisi saada sellainen keskustelu aikaiseksi, että se 
tavallaan voi taas ymmärtää, että mitä se tarkoittaa, se ei pelkän 
puhumisen, vaan myös ellei sitä tee, ja sovella ja sitä kautta alkaa sitä 
ymmärtämään, ja sitä vaan lukee, se on hirveän vaikea ymmärtää. Että 
sitten kun lukee, lukee, ja lukee ja sit siitä keskustelee niin, ihan niin kuin 
kaikki muutkin teoriat, niin sit sen ymmärtää. 
Tosin haastateltavat kommentoivat, että kokemuksen ja toisten työntekijöiden 
avustuksella teorian ydin avautui helpommin. Anna lisää oman näkemyksensä teoriasta; 
Mä en osaa kyseenalaistaa sitä sen jälkeen kun ikään kuin mä nään kuinka 
perusteltu se lähtökohta sille ajatukselle niin kuin on, ja miten sen kautta 
on mahdollista johtaa monien asioiden semmoinen synty. Mutta tarvitaan 
varmaan aika paljon sellaista lisääntyvää ikään kuin biologista tietoa, jotta 
ihmiset voisivat ikään kuin aksepteerata sitä, että tätä voisikin ajatella 
ikään kuin vähän toiselta kansilta, kun mikään ei tavallaan muutu. 
Biologisella tiedolla Anna viittaa kehon stressijärjestelmään ja rauhoittumisjärjestelmän 
toimintoihin ja miten kosketus ja fyysinen rauhoittaminen vaikuttavat näiden 
järjestelmien toimintoihin. Tulkitsen Anna sanoja on mahdollista johtaa monien asioiden 
semmoinen synty niin, että hän mahdollisesti viittaa siihen, että integritaatioteorian 
mukaan paljon lapsen oireilusta juurtuu kehon kohonneeseen stressitasoon, ja että 
aikuisen fyysinen rauhoittaminen edesauttaa lapsen oman kehollisen 
rauhoittamisjärjestelmän aktivointia. Haastateltavat mainitsevatkin monesti, että 
menetelmä painotti kehon oman rauhoittumisjärjestelmän aktivointia fyysisellä 
kosketuksella, ja erosi näin ollen paljon perinteisistä lastenpsykiatrista 
hoitomenetelmistä. Monet haastateltavista sanoivat kokevansa tämän ajattelutavan 
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hieman vieraaksi ensin, ja että tätä ajattelua oli vaikea ymmärtää pelkän teoriaan 
tutustumisen kautta.  
  
5.1.2 ’Miten lapsen omat vanhemmat tai ne lähiaikuiset saa sen lapsen oireilun 
haltuun’: Turvaistumisen ydin 
Kaikki haastateltavat olivat tulkintani mukaan yhtä mieltä siitä, että lapsen 
turvaistuminen tapahtui vanhemman kautta painottaen vanhemman aktiivista roolia 
lapsen hoivassa. Petra kertoo työkokemuksistaan siitä, miten vanhemmat eivät pystyneet 
tai kyenneet hyväksymään rooliaan vastuunottavana vanhempana ja miten hänestä tuntui, 
että vanhemmuus on kateissa: 
…vanhemmuuden merkitys, ja lapselle se turvallisuuden kokemus. Että se 
menee niin kuin kaiken edelle. Ku joskus tuntuu että se vanhemmuus on 
kateissa. 
Petra kommentoi miten tärkeää työntekijän oli ohjeistaa vanhempaa ymmärtämään, että 
tällä oli vastuu lapsestaan ja että tämä tuli toimia aktiivisena tahona edesauttaakseen 
lapsen hyvinvointia. Langinauerin (2011, s. 545) mukaan perustuu integritaatioteorian 
ydinajatus siihen, että lapsella ei tulisi olla vastuu omasta käyttäytymisestään, vaan 
vanhemmalla on aina vastuu lapsesta ja tämän turvattomuuden tunteen poistamisesta tai 
vähentämisestä. Mitä pienempi lapsi on kyseessä, sitä tärkeämpää on, että vanhempi ottaa 
vastuun turvattomuutta herättävässä tilanteessa ja turvaistaa lapsen. Marjatta kiteyttää 
tämän ajatuksen seuraavassa kommentissaan: 
Siis mun mielestä aina kysymyksenä, jossa ydin on se, että jos ongelmana 
mietitään, että kenellä on vastuu, jos useimmiten on, että lapsella on se 
vastuu siitä tilanteesta, niin silloin se pitää kääntää sen niin, että se on sen 
aikuisen vastuu aina viime päässä. 
Johanna korostaa miten tärkeää työntekijöiden oli saada vanhempi ymmärtämään, että 
hän voi saada tilanteen haltuun oikeilla työkaluilla ja oikealla ohjeistuksella. THM:ssä 
vanhemman rooli hoidossa nähtiin erilaisena kuin perinteisissä hoitomenetelmissä. 
Johanna vertaa THM:ää kiintymyssuhdeteoriaan ja huomauttaa eroavaisuudet näissä 
ajatteluissa koskien vanhemman roolia suhteessa lapseen:  
Että miten lapsen niin kuin omat vanhemmat tai ne lähiaikuiset saa sen 
lapsen oireilun haltuun. Kiintymyssuhdeteoriassa korostetaan 
vastavuorosuhdetta, miten lapsi vaikuttaa vanhempaan, mutta että me 
korostettiin sitä miten vanhempi vaikuttaa lapseen ja että miten se on 
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vanhemman vastuulla. Ja me autettiin vanhempaa kasvamaan siinä 
vanhemmuudessa, että se saa sen lapsen haltuun. Ja sen oireilun haltuun. 
Mun mielestä se on lyhyesti koko teoria. 
Muutkin haastateltavat kommentoivat samaa, että työntekijän tehtäviin kuului auttaa 
vanhempaa kasvamaan vanhemmuudessaan ja ottamaan vastuun lapsestaan sekä avata 
vanhemman mieltä sisäistämään tämän ajatusmaailman. Näitä kommentteja voi tulkita 
niin, että tämä tehtävä ei aina ollut helppo, koska vanhemman toimintamalleja oli vaikeita 
muuttaa ja vanhemman piti olla myös itse halukas muutokseen. Haastateltavat ovat 
kommentoivat teorian ydintä samanlaisesti mutta huomauttavat kaikki, että teoriaa oli 
vaikeaa selittää vanhemmille tai jopa uusille työkavereilleen. Haastateltavien 
kommenttien perusteella yksikön toimintaa olisi edesauttanut kattavampi koulutus ja 
teoriaa tukeva tieteellinen kirjallisuus.   
 
5.2 Hoidolliset resurssit ja rajoitukset 
Aineistosta yhdeksi kattoteemaksi nousi hoidolliset resurssit ja rajoitukset. Tämän 
kattoteeman alateemoina toimii Aika, Paine ulkopuolelta ja Yhteistyö sisäpuolella. 
Haasteltavat mainitsisivat monta kertaa miten paljon nämä komponentit vaikuttivat 
työnlaatuun ja hoitosuhteisiin perheiden kanssa.  
 
5.2.1 ’Teorian syventäminen ei onnistunut riittävän nopeasti’: Aika 
Haastateltavat kommentoivat, että hoito vei paljon aikaa, koska teoria ja menetelmä olivat 
työntekijöille uusia. Monet haastateltavista kertovat, että heidän kohdalla ja myös monien 
vanhemman kohdalla ajatusten ja menetelmän käytäntöjen sisäistäminen ja 
ymmärtäminen vei paljonkin aikaa. Haastateltavat muistelevat, että vanhempien omien 
pulmien punominen oli kuormittavaa, ja jätti auki vanhempien läpikäymättömiä 
traumoja, mikä oli haastateltavien mielestä aika-ajoin raskasta. Petra kommentoi sitä 
tilannetta, kun työntekijä ei voinut tietää vanhemman aiemmista kokemuksista ennen 
hoitoon tulemista, ja miten tämä vaikutti häneen työntekijänä. Petra huomauttaa, että 
hoito eteni joskus hitaasti tämän epätietoisuuden takia:  
No meillähän tietysti eniten [turvaistettiin] keskustelun tasolla, että just että 
mikä sitten jättää auki sen, että kun me ei voida tietää niitä taustoja, että 
onko niissä mitään, ja sehän vaatii pidemmän ajan. 
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Helena kommentoi, että poliklinikalla hoito tapahtui pitkälti keskustelun merkeissä 
vanhemman kanssa, ja että vanhempien ongelmien löytäminen ainoastaan 
keskustelemalla vei aikaa. Maria taas kommentoi miten vanhempien ongelmat, joita he 
yrittivät ratkaista tai helpottaa, yleensä olivat pitkän prosessin tuloksia ja monien vuoden 
takaisia ongelmia, joita ei noin vain ratkottu. Mariaa tämä turhautti; 
Se, että muutokset yleensä, negatiiviset muutokset ja ongelmat ovat 
syntyneet vuosissa, että ihan pieniä lapsia meille ei tullut kauheasti, niin se 
tarkoittaa sitä, että ne korvaavat kokemukset vaatii aikaa, ja sitä 
palautumista.  
Maria käyttää ilmaisua korvaavat kokemukset, jolla hän todennäköisesti tarkoittaa 
vanhemmille annettuja hoidollisia kokemuksia tulla turvaistetuksi. Ymmärrykseni 
mukaan Maria tarkoittaa palautumisella, että jos vanhempi oli todella vaikeassa tilassa, 
hänellä kesti usein paljon aikaa ratkoa ongelmiaan hoitohenkilökunnan kanssa. Kaikki 
vanhemmat eivät kuitenkaan haastateltavien mukaan saanut ongelmiaan ratkotuksi, mikä 
herätti turhautumisen tunteita hoitohenkilökunnassa ja heidän työtehtävissä. 
Haastateltavat kommentoivat, että nämä ajallisesti haastavat tilanteet johtivat joskus 
hätäisiin päätöksiin ja työtahti nopeutui liiakseen ollakseen mukava työntekijälle ja 
hoidossa olevalle vanhemmalle ja lapselle;  
Meidän ammattitaitoa ois se tempo, et ei niinkään et hoitoajat on rajallisia, 
mutta ehkä se ei oo oikea paikka sitten toteuttaa sitä.   
     
    (Helena) 
Helenan kommenteista huomasin pohdiskelua siitä, että työntekijät eivät aina pystyneet 
soveltamaan menetelmää halutusti, yksikön hoidollisten rajoituksien takia. Tämä aiheutti 
hänelle työntekijänä stressiä siitä, että hoito saataisiin loppuun, vaikka se ei ehkä ollut 
mahdollistakaan. Maria on samalla linjalla seuraavassa kommentissaan:  
Että ainoa haaste ehkä oli se, kun ei tehty perheterapiaa varsinaisesti, ja 
must se on aika haasteellista se, että tuodaan niitten vanhempien traumat 
esiin, mutta eihän meillä ollut aikaa paikata niitä ja korjata niitä, eikä 
käsitellä niitä riittävästi, vaikka kiinnosti ihan älyttömän paljo.  
Maria kuvailee sitä haastavaksi kun hän ei voinut omasta mielestään riittävästi auttaa 
vanhempia, vaikka kiinnostusta olisi ollut. Tällöin hän ei työntekijänä pystynyt 
toteuttamaan työtään niin kuin haluaisi, mikä vaikuttaa työintoon ja – motivaatioon. 
Helena kommentoi hoidon etenemisen vaikutusta työmotivaation, kun resurssit ja 
työntekijöiden psykologinen jaksaminen eivät olleet kohdallaan: 
 52 
 
Osa oli valmis niinku kohtaamaan sen, ettei kaikessa onnistuta, mutta 
kaikkihan ei olleet siihen valmiita, että vähän niinku puskee vaan päälle, 
että tää menee eteenpäin ja ollaan tehty hyvää työtä, ku sitten kummisikin 
on työntekijälläkin sellainen olo, että minä en nytten ihan allekirjoita sitä, 
ja että ei ole pystynyt luomaan asiakkaaseen sellaista yhteyttä kuin 
ajattelee, että hoidollinen yhteys on. 
Helenan kommentista voi tulkita turhautumista, ja että hänellä oli työntekijänä 
epäonnistunut tunne tekemästään työstään. Sanomalla kaikkihan ei olleet siihen valmiita 
hän tarkoittanee, että kaikki yksikössä eivät ehkä halunneet avata silmiään ongelmille, 
joita yksikössä ja sen toiminnassa oli, kuten ajanpuute ja kommunikaatiopulmat 
työntekijöiden välillä. Myös yksikön ulkopuolella vaikuttavat tekijät vaikuttivat yksikön 
toimintaan paljon. Seuraavassa luvussa tulen tarkastelemaan näitä aspekteja.  
 
5.2.2: ’Sai itsekin arvottomuuden tunnetta kun joutui niin kuin perustelemaan omaa 
näkemystään, tai vakuuttelemaan’: Paine ulkopuolelta 
Turvaistava hoitomenetelmä oli yhteistyössä moneen kouluun ja päiväkotiin sekä 
lastensuojeluun. Haastateltavat muistelevat, että joidenkin koulujen ja päiväkotiopettajien 
kanssa yhteistyö suju hienosti, ja he ymmärsivät ydinajatuksen turvaistamisesta. Monet 
lastentarhanopettajat ja opettajat harjoittivat itsekin esim. syliturvaistamista 
päiväkodeissa tai kouluissa niille lapsille, jotka olivat yksikössä hoidossa. Haastateltavat 
korostavat kuitenkin, että näin ei aina ollut, kaikki lastentarhaopettajat ja opettajat eivät 
halunneet osallistua menetelmän käytäntöihin tai eivät hyväksyneet niitä. Ylilääkärin 
(2011, s. 545) mukaan hoito olisi ollut lapselle optimaalisin, jos koko tämän sosiaalinen 
ympäristö olisi toiminut turvaistavalla tavalla, ja että lapsi tällä tavalla olisi turvallisten 
aikuisten ympäröimänä. Anna kommentoi miten yhteistyötä yritettiin pitää yllä, mutta 
että se ei aina ollut mahdollista resurssien puutteessa: 
Että ainakin isommat ala-asteet varmaan kaikki ja isommat kuntien 
päiväkodit ja semmoiset, että kyllähän niitä yhteyksiä luotiin valtavasti ja 
muut työntekijät kävi totta kai ja piti ja soitti ja oli vaikka kuinka paljon. 
Mutta ei vaan, […] oli tosi hankalaa koska resursseja oli niin vähän, 
ehdottomasti. 
Monet haastateltavista koki sen huonona, että yhteistyö ei pelannut ja kun tutkimuksia ei 
ollut tehty. Haastateltavat kertovat, että paine ulkopuolelta tuntui pahalta kun heillä ei 
ollut mitään konkreettisia psykologisia tuloksia näytettävänä todisteena hoidon 
toimivuudesta. Helena olisi halunnut nähdä jonkun tasapainon tutkimusten välillä ja sillä, 
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että yksikkö ei suorittanut mitään tutkimuksia. Hän olisi tuntenut enemmän turvallisuutta 
jos alla olisi tutkimuksia, joihin viitata, jos hoitoon liittyviä epäilyksiä tuli: 
Oon sitä mieltä kans et niinku jos ajattelee tätä päivää niin 
lastenpsykiatriahan toimii niin, että kaikki tutkitaan. Mut sit jätetään 
hoitamatta tai pieni osa vain pääsee hoitopiiriin, niin ei siinäkään oo 
mitään järkee, mut ehkä just sitä, että jossain määrin sitä laajentaa sitä ja 
ottaa sitä onks se nyt sitä perinteistä mukaan. 
Helena oli mahdollisesti epävarma työroolissaan ja olisi kaivannut enemmän soveltamista 
perinteisten tapojen kaavojen mukaisesti.  
Toinen aspekti, jonka haastateltavat toivat esiin liittyen ulkopuolisten luottamuksen 
luomiseen, oli hoidon intiimi luonne. Tätä aspektia oli tulkintani mukaan vaikeata selittää 
vanhemmille ja ulkopuolisille tekijöille, koska ei ollut tieteellistä alustaa tälle 
käytännölle. Anna pohtii seuraavassa kommentissa, että koska menetelmä meni 
vanhemman intimiteettialueelle, niin pitivät he työntekijöinä olla äärimmäisen 
varovaisia, että he eivät ylittäneet vanhemman rajoja. Vanhemmat eivät halunneet aina 
puhua ongelmistaan eteenpäin, esim. koululle. Siksi monesti yhteistyö mm. kouluun ei 
toiminut odotetusti: 
Ei he halua, senkin mä ymmärrän, et ne haluaa pitää intimiteettinsä, mutta 
silloin tulee sieltä tietenkin se vääräkuvitelma, että ei siellä päässä [Turvan 
yksikkö] tapahdu mitään, vaikka tapahtuu kuinka. Että se oli niin kuin 
oikeasti sellainen joka niin kuin jälkikäteen olen huomannut, että emme 
osanneet oikeasti järjestää kunnolla.  
Anna kokemus oli, että koska vanhemmat eivät aina halunneet esim. koulussa tai 
päiväkodissa puhua ongelmistaan ja siitä, että heidän perhe on hoidossa, ei tieto hoidosta 
aina päässyt perille kouluun ja yhteistyö ei sen takia pelannut. Anna koki sen tärkeäksi, 
että hoitoa olisi implementoitu myös lapsen muuhun ympäristöön. 
Helena mainitsee miten työkavereiden asenteellisuus vaikutti hänen mielestään 
työhyvinvointiin ja omaan työpanokseen ja miten tämä vaikutti työryhmän asenteisiin 
ulkopuolisiin tekijöihin. Helena kommentoi, että tämä oli prosessi joka akseleroitui ja 
loppujen lopuksi sitä oli vaikea korjata: 
Sekin liittyy siihen asenteellisuuteen tiettyjen ihmisten kohdalla, että mitä 
ne ajattelee, ei niin, että ei olisi haluttu laajentaa sitä, mutta se jotenkin 
ajautu sellaiseen niinku että jotkut ajattelee, että tämä vasten muu uhka 
ulkopuolelta, että sehän lähti väärille raiteille mikä sit on vaikea korjata. 
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Petra muistelee miten tärkeätä olisi ollut, että yhteistyö yhteistyökumppaneihin olisi 
toiminut, koska hoitivat samoja lapsia ja olivat samassa hoitopiirissä, mutta että yhteistyö 
ei kuitenkaan aina sujunut. Annakin muistelee tätä dilemmaa ja kommentoi myös 
työmäärää joka oli hänen mukaan tosi runsas, ja että koska yhteistyökumppanit eivät 
käyttäneet samoja hoitomenetelmiä, piti yksikön jatkuvasti perustella omaa toimintaansa, 
mikä oli rasittavaa ja aikaa ja energiaa vievä prosessi:  
Työmäärä ja se, että ja sitten yhteistyökumppanit käytti toisenlaisia 
menetelmiä ja niitten niiku synergia ei aina ollut niin suorat ja synergian 
ettiminen oli tietenkin vähän sellanen hankalampi pulma.  
Synergialla Anna tarkoittaa tulkintani mukaan yhteisen sävelen löytämistä 
yhteistyöhenkilöiden kanssa, ja että yhteistyö ei aina löytynyt. Monet haastateltavat 
puhuvat ulkopuolisesta uhasta, jonka ymmärrän niin, että yksikön ulkopuoliset olevat 
toimijat eivät aina ymmärtäneet yksikön toimintaa. Tämä laittoi työntekijät vaikeaan 
positioon omassa työtehtävässään. Helenan seuraavasta kommentista tulkitsen 
turhautuneisuutta ja miten ikävältä hänestä tuntui, kun yksikkö joutui puolustelemaan 
menetelmiään ulkopuolisille tekijöille. Hän käyttää negatiivisesti latautuneita sanoja 
kuten hyökkäyslinjalla ja puolustusasemalla, minkä voi tulkita työn tuoman rasituksen 
tuloksena:  
Että se oli aika välillä niinku omalla tavalllaan rasittavaa, että me vastaan 
muu maailma, että se ajattelu ja sellanen että lähetään niinku 
yhteistyöneuvotteluihin niiku sellasella hyökkäyslinjalla, että tai 
puolustusasemalla ennen kuin kukaan ens kerkee sanoo mitään.  
Anna muistelee kuitenkin myös miten hänen mielestä oli tuottavaa ja antavaa kun 
yhteistyö sujui ulkopuolisten tekijöiden kanssa ja miten hoidossa oleva lapsi hyötyi siitä. 
Kommentista voi tulkita, että yhteistyöllä ulkopuolisiin tahoihin vaikutti olevan suuri 
merkitys yksikköön, ja että ongelmat näiden tahojen kanssa vaikutti paljonkin koko 
hoitoon: 
Sitten oli monia tahoja, joidenka kanssa pikkuhiljaa, niin kuin 
ammattitahoja, terapeutteja, opettajia, sosiaalityöntekijöitä, päiväkodin 
ihmisiä ja aika paljon sellasia tahoja, jonka kanssa yhteistyö jatku ja jatku 
ja sitten rupes tulemaan sellasia energioita niistä, että se ajatus, että miksi 
siinä kannattaa tehdä näin, niin se alkoi tuottaa hedelmää, mutta ei 
suinkaan kaikkien kanssa, eikä sitä voi olettakaan, että näin voi tapahtua. 
Myös Johanna kommentoi yhteistyökumppaneiden vaikutusta hoitoon ja miten vaikeata 
oli vakuuttaa vanhemmille ja ulkopuolisille tahoille, että kaikki lapsen lähiaikuiset ovat 
tärkeitä tekijöitä lapsen hyvinvoinnin kannalta: 
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Me joudutaan pyytämään ja pyytämään ja pyytämään, et lastenpsykiatrinen 
yksikkö huomiois koulua tai päiväkotia. Ja mä saatoin olla jonkun lapsen 
kanssa sellaisissa asioissa useamman viikon aikana yhen kerran siellä 
päiväkodissa tai koulussa, auttamassa niitten lapsen lähiaikuisia. Me 
tehtiin kotona paljon duunia. Tää on ihan vierasta. 
Tulkintani mukaan, Johannan ilmaisu tää on ihan vierasta viittaa siihen, että perinteisissä 
hoidoissa hoitohenkilökunta ei ole niin intiimisti kotiolosuhteissa mukana eikä lapsen 
ympäristössä vaikuttavien tekijöiden kanssa tekemisissä. Johanna painottaa, että THM:n 
ajatus on, että vanhemmalla tai muulla aikuisella on mahdollisuus vaikuttaa lapseen 
olosuhteisiin ja hyvinvointiin. Johanna kommentoi kuitenkin, että tämä ajatus oli monelle 
vieras kenen kanssa he tekivät töitä, sekä vanhemmille että yhteistyökumppaneille. 
Kuitenkin kun he saivat ymmärrystä lapsen lähiympäristöön, tällä oli haastateltavien 
mukaan hyvin positiivisia vaikutuksia lapsen hyvinvointiin. Marjatan seuraava 
kommentti kuvastaa näitä tilanteita: 
Tässä hyvä puoli oli se että siis tää päiväkoti ja koulu ja muut, että jos sinne 
sai ymmärrystä niin ne lapset hyöty siitä vaikka ne ei kotona ois 
hyötynytkään, tai vanhemmat ois. 
Monet haastateltavat ihmettelivät, mitkä olivat ne ratkaisevat komponentit, jotka loppujen 
lopuksi lopetti toiminnan. Johanna oli haastateltavien joukosta erityisen harmissaan ja 
järkyttynyt, koska ei ymmärtänyt miksi ei yksikkö saanut riittävästi ulkopuolista 
luottamusta jatkaakseen toimintaansa:  
Mä en ymmärrä, että me ei, mikä se oli se asia, että me ei saatu sitä niinkö 
luottamusta yhteistyökumppaneihin, kaikkiin yhteistyökumppaneihin. Se on 
niinkö mulle mysteeri.  
Myös Anna oli ihmeissään toiminnan lakkauttamisesta ja pohti, että keskustelu 
turvaistavasta hoitomenetelmästä ei vain saanut osakseen sitä mielenkiintoa 
yhteistyökumppaneiden keskuudessa mitä Anna olisi halunnut nähdä tapahtuvan. Hän 
ilmaisee miten hän on jälkeenpäin miettinyt mikä meni vikaan:  
On sitä kyllä pohtinut, että miten se voi olla niin, että semmoinen 
mielenkiinto ei herää. Onhan sitä ennenkin ollut semmoisia asioita ja onhan 
niitä tapahtunut vaikka kuinka radikaaleja asioita. [.. ] tulee syvä pettymys, 
että sen keskustelun taso on oikeasti ollu se, että se keskustelu ei ole alkanut. 
Anna jatkaa pohdintaa ja toteaa, että ehkä heidän olisi pitänyt yksikkönä toimia tai esittää 
asian toisella tavalla: 
Oman alan toimijoitten vetäytyminen siitä jutusta, että se tavallaan ei 
uskaltanut nostattaa semmosia kiinnostuksia, että miten ne nyt sen tekee, tai 
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sen tyyppinen juttu. Mutta se voi olla meidän oma vika myöskin, että ei 
esitelty sitä, ei vaan osattu tehdä sitä riittävän diplomaattisesti, en tiedä. 
Johannan seuraava kommentti jatkaa aiheesta, mutta Johanna suuntaa kritiikin 
nykypäivän lastenpsykiatrisia menetelmiä kohtaan. Hänen mielestään yhteiskunnan 
varoja käytetään ajoittain väärin tai että perheet eivät monesti saa apua, koska jäävät yksin 
huonovointisuudessaan: 
Eli lapset menee erikoissairaanhoitoon, niin ne perheet jää kauheen yksin 
siellä ja se ei toimi se systeemi ollenkaan, vaan sinne hirveet määrät 
pumpataan niinku yhteyskunnan varoja, mutta se ei vaan vastaa siihen 
tarpeeseen, että ne perheet sais [.. ] apua.  
Johanna aprikoi, että yksi aspekti mikä erotti heidän toimintaansa toisista hoidoista 
lastenpsykiatrisella alalla, oli vanhemman ja lapsen välinen vuorovaikutus. Johannan 
mielestä sitä ei tarpeeksi huomioida lastenpsykiatrisella alalla: 
Sitten on lastenneurologia ja meiltä puuttuu kokonaan tavallaan 
erikoissairaanhoidon osa-alue, missä selvitettäisiin lapsen kehitystä niinku 
vuorovaikutuksen näkökulmasta. Meillä ei oo lääketieteessä diagnooseja 
mitkä ottais millään tavalla huomioon vuorovaikutusta.  
Johanna on tulkintani mukaan tuohtunut asiasta, ja kritisoi diagnooseja ja diagnoosin 
leimaavaa luonnetta. Johanna kommentoi myös miten hänen mielestään annetaan hyvin 
helposti lapsille diagnoosi.  
Aineistossa haastateltavat usein pohtivat miksi yksikkö jouduttiin lakkauttamaan ja mikä 
olisi pitänyt toiminnan pystyssä. Johanna kommentoi asiaa seuraavasti:  
meidän olisi pitänyt saada se, semmonen pilottitutkimuksen status, [..] 
varmaan olis vaan sitä tutkimustietoa tarvinnt lisää. Nyt jälkikäteen 
ajateltuna, mä olisin ehkä tehnyt yksilö, psykologisia yksilötutkimuksia ehkä 
vähän enemmän, mut en mä tiedä olisiko se ratkaissut tai vaikuttanut. 
Johanna miettii retrospektiivisesti, miten hänen olisi tullut toimia, jotta lopputulos olisi 
ollut toisenlainen, ja vaikuttaa hieman hämmentyneeltä puhuessaan yksikön 
lakkauttamisesta.   
Anna aprikoi yhden tekijän huonoon yhteistyöhön ja mahdolliseen toiminnan kaatajaksi 
olleen teorian vaikeaymmärrettävyys. Hän huomauttaa, että uusi näkökulma oireilun 
luonteesta ja uudet ajattelutavat lastenpsykiatrisella alalla olisivat tarvinneet enemmän 
selkeyttä ja selventämistä: 
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Että niillä ei ole ollut sellaista argumenttia ku kukaan ei ole tottunut 
ajattelemaan sitä niin kun filosofiselta kulmalta, ja sitten se ymmärryksen 
puute ei mahdollista sitä sellaista yhteistyötä.  
Lopuksi Anna tulee hetken pohdinnan jälkeen seuraavaan lopputulokseen, ja kommentin 
sävy on tulkintani mukaan aika melankolinen: 
Että se oli semmonen asia, joka pitäisi älytä, että kun lähdetään tekemään 
sellaisia asioita joita toiset ei heti voi ymmärtää, niin silloin pitäis vaan, nyt 
mä sen tiedän, en mä silloin sitä ymmärtänyt, mä vain tein, että olisi 
kuitenkin pitänyt vaan huolellisemmin tehdä nää informaatiojutut.  
Haastateltavat eivät ainoastaan mainitse ulkopuolisten tekijöiden vaikutusta hoitoon vaan 
myös paljon miten yhteistyö sujui yksikön sisällä. Tätä tarkastelen seuraavassa luvussa.  
 
5.2.3’Joidenkin työkavereitten asenteista tai yhteistyökyvyistä, tai kyvyttömyydestä 
johtuen’: Yhteistyö sisäpuolella. 
Aineistosta nousi esiin, että THM:n yksi tärkeimmistä aspekteista hoidon toimivuuteen 
vaikuttaneista asioista oli luottamus työtiimissä. Haastateltavat kommentoivat, että 
ilmapiiristä yritettiin tehdä kannustava ja keskusteleva, mutta tämä kuitenkin poiki 
väärille teille erimielisyyksien ja hoitokäytäntöjen eri tulkintojen takia ryhmässä. Kaikki 
haastateltavat toivat esiin tämän aspektin, ja että he työntekijöinä vaikuttuivat tästä 
paljonkin. Koska kaikki haastateltavat ottivat tämän puheeksi monestikin, oli tämä 
näköjään yksi vallitseva tekijä työryhmässä, joka vaikutti työilmapiiriin ja 
työviihtyvyyteen.  
Anna muistelee miten hyvältä tuntui kun yhteistyö sujui. Hän muistelee miten se toi 
työkavereita yhteen, ja miten he yhdessä yrittivät rakentaa yhteisöä: 
No, siis kyllä, se totta kai sehän oli niinku ilman muuta paljon tukea ja se 
oli semmonen aika yhteinen projekti kuitenkin. Että ku se oli työpari 
työskentelyä, tiimityöskentelyä, niin yritystä oli ainakin kyllä. 
Tuki ja yhteisymmärrys työryhmässä olivat tulkintani mukaan tärkeimmän komponentit, 
jotka pitivät yhteisöä yhtenä ja joka oli myös ratkaiseva osa hoitoa. Anna muistelee miten 
hienolta se tuntui, kun työryhmässä yhteistyö kukoisti ja perheet saivat apua: 
Että se yhteistyö, miten se toimii niihin perheisiin, niin tavattoman kiitollisia 
siihen, että kuin se taho joka tulee auttajaksi on niin kuin aktiivinen ja ottaa 
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yhteyttä, eikä päästä hyppysistään vaikealla hetkellä, ikään kuin nää 
hoitoon liittyvät semmoset hienot jutut jotka saatiinkin onnistumaan. 
Anna kuvailee miten hoitohenkilö oli aktiivisessa roolissa ja eikä päästä hyppysistään. 
Tämän aspektin mainitsisin analyysissä jo aiemmin ja tulkintani mukaan Anna tarkoittaa 
tässä, että hoitohenkilö otti yhteyttä asiakkaaseen aina tarvittaessa ja piti huolta, että 
asiakas sai tarvitsemaansa tukea ja apua. Marjatta kommentoi, että aiemmissa töissä hän 
koki, että asiakkaan piti ottaa itse yhteyttä saadakseen tukea, kuten esim. varata hoitoaika, 
kun taas Turvan yksikössä hoitohenkilökunta ehdotti seuraavaa tapaamisaikaa. Tätä 
aspektia muutkin haastateltavat toivat vahvasti esiin ja he kommentoivat, että juuri tämä 
aspekti oli uusi ja erittäin tärkeä komponentti onnistuneessa THM-hoitosuhteessa. 
Haastateltavat kommentoivat, että he rakensivat ja kehittivät työyhteisöä koko ajan, ja 
että erimielisyyksiä nousi esiin väkisinkin. Marian seuraavasta kommentista voi päätellä, 
että häntä ärsytti kun yksikössä syntyi erimielisyyksiä turhista asioista, koska 
kommunikaatio ei toiminut:    
Eikä siinä auta hukata energiaa niinku siihen semmoseen keskinäiseen 
kinaa, tai se et meillä on nyt tällä lailla, että me tehään nyt vain näin, että 
tää on nyt ainoa oikea juttu, ja nyt tällä vaan mennään, vaan miettii vähän 
laajemminkin sitä.  
Johanna on samalla linjalla ja kommentoi, että työyhteisön sisällä syntyi esim. 
erimielisyyksiä hoidon toimivuudesta eri-ikäisten lasten kohdalla, ja kaikki eivät olleet 
samaa mieltä hoidon käytännöistä. Johannan kommentoi kuitenkin, että jos he pääsivät 
vanhemman kanssa yhteistyöhön, niin lapsen iällä ei ollut merkitystä hoidon toimivuuden 
kannalta: 
Mä ajattelen, että me myös päästiin, jos me päästään vanhemman kans, jos 
me uskalletaan vanhemman kanssa sellaseen yhteistyöhön ja mennä 
vanhempaa niin lähelle, et turvaistetaan sitä vanhempaa, että se alkaa 
auttaa sitä lasta, niin silloin ei oo niiku rajoituksii et minkä ikästä lasta me 
autetaan.  
Seuraavasta kommentista voi tulkita ärtymystä ja kiukkua yhteisötyökyvyttömyyteen 
työryhmän sisällä. Johanna kommentoi, että hänen mielestään kaikki työyhteisössä eivät 
olleet samalla linjalla hoidon suhteen ja että tämä vaikutti menetelmän ja yksikön 
toimivuuteen. Johanna korostaa, että erimielisyyksien ja ymmärryksen takia jotkut 
hoitohenkilökuntaan kuuluvat osapuolet eivät olleet kyvykkäitä hoitamaan menetelmän 
oppien mukaan:  
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Yks pulma oli se, että kaikki, tai koko henkilökunta, tai jotkut yksittäiset 
henkilökuntaan kuuluvat henkilöt ei oikeen sisäistänyt sitä toimintamallia, 
tai ne ei osannut soveltaa sitä ja ne tavallaan toimi sitten, teki sellasta 
myyräntyötä siellä. 
Maria kuvailee miten raksasta oli, kun yhteistyö ei toiminut työryhmässä ja hän kuvailee 
kuinka yksinäistä ja kuormittavaa se oli. Maria kuvailee myös työyhteisön ilmapiiriä, 
käyttäen integraatioteorian termiä turvaistava, miten työyhteisö ei enää ollut turvaistava 
kun yhteistyö ei sujunut: 
Ja sitten ku se ei olekaan enää turvaistava, niin kuinka kuormittavaa se on, 
kuinka yksin sinne jää työryhmässä, kukin. Niin sen ymmärtäminen ja 
oivaltaminen ja kokeminen on ollut rankkaa, mutta tosin kyllä todella 
tärkeä.  
Tosin Maria toteaa, että vaikka menetelmän ja yksikön sisäisen toiminnan ymmärtäminen 
ja oivaltaminen oli rankkaa, niin se oli myös tärkeä osa yksikön kehittämisprosessia, ja 
että tekemällä oppii. Myös työryhmän pienikoko vaikutti huomattavasti työhön ja jos 
työryhmässä on liikaa tekemistä ja liian vähän henkilöitä, niin se vaikuttaa työhön 
huomattavasti. Anna kommentoi työryhmän pientä kokoa ja miten paljon se vaikutti 
työhön seuraavassa lainauksessa: 
meitä oli niin turhan vähän, ja niin valtava piiri lapsia (..) oli vaan suuri 
tarve ja tyytymättömyys ja sitten semmonen ikään kuin nopea ajatus että nyt 
tälle pitää jonkun muu tehä jotakin kuin me ei pystytä. 
Haastateltavat kommentoivat monesti miten THM:ssä työntekijän rooli oli erilainen kuin 
perinteisessä hoitomenetelmissä. Seuraavaksi tarkastelen työntekijän roolia THM:ssä. 
 
5.3 Työntekijän rooli. 
Haastateltavien mukaan yksikön johto antoi suhteellisen vapaat kädet työntekijöille ja 
koulutusta antoi muun muassa ylilääkäri Antero Langinauer keskustelun muodossa. 
Haastateltavat kertoivat, että työntekijänä oppi sekä onnistumisen että epäonnistumisen 
kautta, minkä he kuvailevat olleen aika ajoin todella antavaa mutta myös kuormittavaa. 
Koska hoitomenetelmä perustui vanhempien voimavaroihin, oli työntekijän tehtävä 
toimia hoitajana enimmäkseen vanhemmalle. Haastateltavat kertovat kokemuksistaan 
vanhempien kanssa, ja kuvailevat tunteitaan THM:n parissa työskentelystä. He nostavat 
esiin, miten tärkeää oli, osata arvioida vanhemman tilaa ennen hoidon alkamista ja luoda 
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luottava yhteistyö vanhempaan, jotta hoitokokemus olisi mahdollisimman toimiva 
hoidossa oleville perheille.  
 
5.3.1 ’Jos ei itse ole turvaistunut niin on vaikeata antaa sitä’: Työntekijän oma 
turvaistuminen 
Haastateltavat kertovat, että koska työ oli paljon oppimista tekemisen ja toisten 
ohjeistuksen kautta, vei THM:n sisäistäminen monelta paljonkin aikaa. Haastattelussa 
Johanna kertoi ajatuksiensa olevan jo ennen yksikköön tulemista jo aika samalla linjalla 
integritaatioteorian kanssa. Tämän takia hänen oli helppo itse samaistua menetelmän 
käytäntöihin, ja osasi havainnoida miten muut työyhteisössä kehittyivät työssään: 
Jotkut hoitajathan oppi tosi ja sisäisti sen tosi nopeasti, että kellä itsellä 
niinku se oma tasapaino sen kesti.. ja ne pysty ylipäätänsä omaksumaan 
[..], toisethan ei omaksu sitä edes vuosien aikana. 
Haastateltavien kommenteista voi tulkita normatiivista puhetta. Kaikki mainitsevat miten 
jotkut työntekijöistä eivät ymmärtäneet menetelmää tai harjoittivat sitä väärin ottein, eli 
haastateltavat olivat sisäistäneet ja ymmärtäneet menetelmän ”oikein” kun taas jotkut 
eivät sitä ymmärtäneet. Kun Johanna puhuu omasta tasapainosta hän viittaa tulkintani 
mukaan siihen, miten työntekijänä piti osata sopeutua siihen rooliin, että toimi 
vanhemman hoitajana, eikä lapsen hoitajana. Monien haastateltavien aiemmat 
työkokemukset perustuivat pitkälti nimenomaan lapsen tukemiseen ja oireilun hoitoon, 
eikä niinkään vanhemman hoitoon.  Tämä rooli oli haastateltavien mukaan uusi ja 
kummallinen suurimmalle osalle yksikön työntekijöille.  
Kaikki haastateltavat mainitsivat työntekijän roolin vaikeudet, ja miten työntekijänä ei 
ainoastaan täytynyt osata antaa hoitoa perheille, vaan piti itsekin ymmärtää ja sisäistää 
uuden menetelmän käytäntöä ja ajatusmaailmaa. Maria kuvailee tätä kokemusta 
monenlaisia tunteita herättäväksi. Muutkin haastateltavat kommentoivat, että työ ei aina 
sujunut odotusten mukaisesti, ja että he eivät aina voineet varautua kaikkeen uuteen 
minkä he kohtasivat työssään, mikä joskus aiheutti hämmennystä työtehtävissä.  
Epäonnistumisia kohdataan melkein aina uutta käytäntöä implementoidessa. Helena 
muistelee, miten eri tavalla eri henkilöt työryhmässä suhtautuivat epäonnistumiseen ja 
että hänellä itsellä oli joskus epäonnistumisen olo, vaikkakaan mikään ei varsinaisesti 
ollut mennyt vikaan: 
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Osa oli valmis kohtaamaan sen, ettei kaikessa onnistuta mutta kaikkihan ei 
olleet siihen valmiita. Työntekijällä sellainen olo, että minä en nyt ihan 
allekirjoita sitä, että minä en nyt ainakaan koe ihan hirveesti onnistuneeni, 
vaikka ei olisi sellainen epäonnistunut olo, että olisi ollut avointa 
vastarintaa, mutta se, että ei ole pystynyt luomaan asiakkaaseen sellaista 
yhteyttä kuin ajattelee, että hoidollinen yhteys on. 
Kommentin voi tulkita niin, että Helena tunsi epävarmuutta työroolissaan, koska hän ei 
ollut pystynyt luomaan sellaista suhdetta asiakkaaseen mitä hän itse olisi halunnut ja 
tuntenut itsensä mukavaksi siinä suhteessa. Kommentin alkuosa viitta mahdollisesti 
siihen, että vaikka he työyhteisössä olivat tyytyväisiä hoidollisiin tuloksiin, niin Helena 
ei tulkintani mukaan kuitenkaan aina ollut täysin tyytyväinen lopputulokseen.  
Johanna kommentoi, että jotta työntekijä pystyi harjoittamaan THM:ää oikeaoppisesti, 
täytyi hänen ymmärtää mihin hän itse oli valmis ja kykenevä. Haastateltavat 
kommentoivat, että koska hoito oli todella intiimiä työskentelyä vanhempien kanssa, oli 
työntekijän uskallettava mennä lähelle vanhempaa, sekä fyysisesti että psyykkisesti, ja 
saada yhteys heihin. Haastateltavat painottivat sitä, että ei voi turvaistaa, jos itse ei ole 
turvaistunut. Tämä oli haastateltavien mukaan yksi suurimmista haasteista työntekijöille, 
koska siinä ei menty vain asiakkaan intiimialueelle, vaan myös työntekijän omalle 
henkilökohtaiselle alueelle. Haastateltavat mainitsevat myös sen, että menetelmä oli vielä 
alkuvaiheessa, ja kehityksen alla suurin piirtein koko toimintansa aikana, ja että tällä oli 
vaikutuksia työntekijöiden työyhteisöön ja yhteistyön luomiseen. Maria kommentoi tätä 
seuraavasti: 
Se, että miten sitä työryhmää yritettiin kehittää ja luoda silloin alkuun ja 
yritettiin sitä yhteishenkeä ja sitä turvaistavaa henkeä, ja saada sinne 
henkilökunnan keskuuteen niin, että se sitten voisi välttyä eteenpäin. Jos 
työntekijä on turvaistunut niin [..] voi välittää sitten sitä turvaistumista 
eteenpäin perheille ja lapsille. 
Maria huomautti, että työntekijä ei pystynyt välittämään turvaistavaa ajattelua 
vanhemmille ja perheille, jos hän itse ei ollut turvaistunut. Tämä oli haastateltavien 
mielestä haaste koko työryhmälle, miten saada kaikki työntekijät turvaistettua niin, että 
he voisivat kykyjensä mukaan parhaiten auttaa hoitoon tulevia perheitä. Pari 
haastateltavista mainitsi, että koska kaikki oli suhteellisen uutta kaikille ja menetelmä eli 
vielä kokeilu- ja kehittämisvaihetta, niin työntekijöiden oli enemmän tai vähemmän 
pakko omaksua ajattelu- ja menettelytapoja, joita he eivät ehkä täysin ymmärtäneet ja 
sisäistäneet. Kaikki haastateltavat kommentoivat, miten tärkeää oli yhteistyö tiimissä ja 
työparin kanssa, ja että kokemuksen kautta oppi parhaiten ymmärtämään ajatuksen 
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sisältöä. Maria kertoo miten ymmärrys herätti innostusta ja mitä iloa onnistunut 
hoitotilanne saivat aikaan työryhmässä: 
Toisaalta, että mitä mukaan sitä kokemusta sitten kertyi, ja miten vähitellen 
sitä teoriatietoa ja ymmärrystä sitten kertyi, niin sitä enemmänhän siitä 
innostu. Ja kun sai palautetta ja näki miten niitten lapsien kehitys meni 
eteenpäin ja perheissä prosessit, niin sekin tuki sitä. Sitten oli jotkut 
tilanteen joissa se ei tuntunutkaan riittävältä, ja sitten kun tultiin sinne 
rajapintaan että missä on yliaste, että meidän oikeudet eivät riitä 
vapaaehtoisessa avohoidossa. Ja kaikki muu niin, ehkä siinä vaiheessa oli 
sellaisia hankalia pintoja. 
Maria viittaa siihen, että koska yksikkö ei ollut perhepsykiatrinen yksikkö vaan 
lastenpsykiatrinen, he eivät voineet tarjota apua joillekin vanhemmille siinä määrin mitä 
nämä olisivat mahdollisesti tarvinneet, eli terapeuttista apua. Kommentissa Maria tuo 
esiin myös ne puolet työstä jotka tuntuivat vaikeilta kuten, miten rajoitettuja 
työmahdollisuudet joskus olivat ja kuinka ikävältä hänestä tuntui jos perhe ei saanutkaan 
odotettua apua, ja prosessi ei edennyt odotetusti. Tämä prosessi saattoi joskus johtua 
Johannan mukaan työntekijän omasta turvaistumisesta, tai niin sanotusti sen puutteesta:  
Pitää käydä sitä omaa turvaistumishistoriaa läpi, että miten se oma 
turvaistumishistoria on mennyt. Koska sehän on varmaan se este, että miksi 
joillain oli niin vaikeata, tai tunnistaa niitä omia, niitä myös sanotaan 
perinteisellä kielellä, niitä omia defensioita, niitä omia turvaistumisen 
keinoja.  
Kommentissa Johanna puhuu turvaistumishistoriasta, millä hän tarkoittaa mitä 
kokemuksia työntekijällä on tulla turvaistetuksi, tai jäädä ilman näitä kokemuksia, eli 
onko hän turvaistunut. Hän käyttää sanaa tunnistaa koska turvaistumishistoria ei 
välttämättä ole tietoinen vaan perustuu kokemukseen ja tunteeseen, mitä henkilö ei 
välttämättä ole tiedostanut (Langinauer & Hakuni-Järvinen, 2008, s. 24). Tämän voi 
verrata kiintymyssuhdeteoriaan, eli jos ei henkilö itse tiedosta omaa turvattomuuden 
tunnettaan ei hän siihen pysty vaikuttamaan. Pitää itse tietoisesti tiedostaa tämän tunteen, 
jotta sitä voi muuttaa. Johanna vetää THM:n yhteen perinteisiin lastenpsykiatrisessa alalla 
oleviin ajatuksiin, sanomalla perinteisellä kiellellä, verraten defensioita turvattomuuden 
tunteeseen ja itseturvaistumisen keinoihin.  
Marjatta painottaa, miten tärkeää työntekijän oli ymmärtää menetelmän käytäntöä ja että 
THM ei toiminut hyvin, jos työntekijä ei ollut vilpittömästi sisäistänyt THM takana 
olevan ajatuksen: 
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Siinä toimi huonosti se tila jos ei ymmärrä siitä, tai niin kuin sitä ajatusta 
[..] niin silloin toimii huonosti jos se on sellaista ”päälle liimattua”. 
Päälle liimatulla Marjatta viittaa ymmärrykseni mukaan siihen, että työntekijät jotka 
eivät täysin ymmärtäneet tai sisäistäneet menetelmää, ottivat ne käytännöt ja menetelmät 
jota tarjottiin käyttöönsä, ymmärtämättä menetelmän syvempää ajatusta. Marjatta toteaa, 
että jotkut työryhmässä olisivat mahdollisesti tarvinneet enemmän pohjaa ajatuksille ja 
enemmän ohjausta, kuin mitä oli saatavilla. Haastateltavat kommentoivat, että koska 
työryhmä oli niin pieni, oli myös koulutusresurssit hyvin rajalliset. Maria kommentoi tätä 
ongelmaa seuraavasti: 
Mutta sitten se, että työskenteli sen teorian pohjalta jossa on sen varassa, 
että mitä koulutuspäivissä ylilääkäri kerto ja mitä kokemuksia kertyy 
toimimisesta sitten sen ohjauksen, siinä ohjauksessa, niin se on aika 
haastavaa. 
Petra painottaa, että tämän takia työpari oli hyvin keskeisessä osassa, ja muistelee miten 
hänen oma ymmärryksensä kasvoi ja vahvistui kokeneemman työparina kautta. Muutkin 
haastateltavat painottivat, että työntekijänä oppi matkan varrella ja tekemisen kautta, sekä 
onnistumisista että virheistä, miten THM toimii, miten kannatti tehdä ja miten ei 
kannattanut tehdä. Kaikki haastateltavat olivat sitä mieltä, että käytännön kautta oppi 
parhaiten, mutta että teorian ja menetelmän sisäistäminen vei aikaa, kuten Petra 
seuraavassa lainauksessa kommentoi: 
Sen oppimiseen vei aikaa monelle, ja oppiminen tapahtui helpoiten 
työparin- tai tiimin opastuksessa ja keskusteluissa, ei niinkään lukemalla 
teoriapohjaa.  
Haastateltavat kommentoivatkin monesti, että teoria oli vaikea ymmärtää, ja että 
menetelmän ymmärrys kertyi kokemuksen ja tekemisen kautta. Haastateltavat 
painottavat, että vahva työtiimi toimi perustana hoidolle, koska hoito kohdistui 
vanhempiin eikä lapsiin. Seuraava kappale käsittelee vanhemman roolia hoidossa.  
 
5.3.2 ’Hoitajan pitäisi toimia suhteessa vanhempiin niin kuin vanhempien pitäisi 
toimia suhteessa omiin lapsiin’: Hoitaa vanhempaa 
Turvan sairaalan lastenpsykiatrisella yksikössä työntekijällä oli hieman toisenlainen rooli 
kuin monessa muussa lastenpsykiatrisissa yksiköissä. Työntekijä ei ainoastaan ollut 
vastuussa lapsen hoidosta, vaan hoito kohdistui koko perheeseen, painottaen vanhemman 
roolia suhteessa lapseensa. Näin ollen hoitajan päällimmäisiin työtehtäviin kuului hoitaa 
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vanhempaa, jotta tämä olisi kykenevä hoitamaan omaa lastaan. Kaikki haastateltavat 
painottivat, että työntekijän rooli oli opastaa ja ohjata vanhempaa, jotta vanhempi löytäisi 
omat vahvuutensa ja olisi kykenevä hoitamaan omaa lastaan. Työntekijä toimi 
esimerkkinä vanhemmille ja antoi työkaluja ja ymmärrystä perheiden arkipäiväisiin 
ongelmatilanteisiin.  
Haastateltavat korostivat, että apu siis tarkennettiin vanhempiin eikä lapsiin. Marjatta 
konkretisoi vanhemman avuntarpeen työntekijän kohdalla kommenteissaan:  
Ihmiset jotka tarvii itse sen avun ensiksi, niin ne ei oikeen ymmärrä sitä 
mitä niitten pitäisi tehdä lapselle, ne on tavallaan sokeita. 
ja 
Mutta ne hyöty siitä, että toimii suhteessa vanhempaan niin kuin ajattelee 
että niitten vanhempien pitäisi toimia suhteessa niihin omiin lapsiin, että 
sitä kautta se voi mennä niin kuin, vaikka ne ei ymmärrä asiasta, niin se 
voisi auttaa ymmärtämään, tai antaa sitä kykyä ymmärtää. 
Haastateltavat olivat yksimielisiä siitä, että yksi työntekijöiden suurimmista haasteista oli 
antaa vanhemmille turvallisuuden kokemuksen, jotta nämä saisivat, kuten Johanna sen 
ilmaisi, kehomuistiin kokemuksen siitä, että minkälaista on olla rauhallisen vanhemman 
sylissä, eli miltä tuntuu turvallinen kosketus, hyvä hoiva ja tulla turvaistetuksi. Johanna 
kommentoi, että jos vanhempi ei itse koskaan ollut saanut kokea tämän, oli hänen se 
koettava, ennen kuin hän pystyi ymmärtämään, miten turvaistetaan oma lapsi. 
Seuraavassa lainauksessa Johanna kertoo miten hän toteutti tämän käytännössä: 
… mä opetan vanhemmille kosketuksen rauhoittavan merkityksen, niin mä 
kosketan niitä aina. Mä näytän niille sen kosketuksen, joka nostaa 
vireystilaa, sit mä näytän isän niin kuin kovistelevan kosketuksen, sit mä 
näytän oikeen hyvän, vahvan syväkosketuksen, minkä tekee sairaanhoitaja, 
mutta minkä tekee kolme kertaa liian nopeasti, ku sillä on kiire, sitten mä 
näytän sellaisen rauhoittavan kosketuksen. Hitaan, rauhallisen 
kosketuksen. Ja sit mä opetan vanhemmille syliturvaistamisen 
rauhoittamisen konkreettisesti, että mä menen istuun lattialle, seinää 
vasten, ja mä otan vanhemman syliin jo ekassa tapaamisessa monta kertaa. 
Niin mä koen, että vanhempi ymmärtää sen.  
Kommentissaan Johanna sanoo niin mä koen, minkä voisi tulkita niin, että työntekijä sai 
ohjeet, miten hoitosuhdetta luodaan ja miten hoitoa tulisi rakentaa, mutta että he 
työntekijöinä pystyivät, tai joutuivat, itse olemaan isossa roolissa työn konkreettisesta 
toteuttamisesta. Kuten aineistosta on aiemmin tullut esiin, eivät kaikki työntekijä olleet 
aivan sinut tämän roolin kanssa. Johannan kommentti ilmaisee myös, että työ oli todella 
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intiimiä, ja työntekijän oli todella mentävä ja päästävä lähelle vanhempaa, sekä fyysisesti 
että psyykkisesti, mikä ei myöskään ehkä ollut niin helppoa kaikille työntekijöille. 
Johanna kuitenkin painottaa, että vain näin työntekijä pystyi auttamaan vanhempaa 
löytämään ne keinot millä tämä voisi auttaa omaa lastaan.  
Haastateltavat kuvailevat, että työ oli aika ajoin kuormittavaa, mutta kaikki sanoivat 
kokeneensa paljon hyviä hoitokokemuksia vanhempien kanssa. Haastateltavat kertovat 
miten palkitsevaa oli, sekä heille työntekijänä että perheelle, kun hoitosuhde päättyi ja 
perhe oli saanut apua, ja vanhempi kiitteli työryhmää avusta. Marjatta kertoo, että yksi 
iso askel vanhemmalle oli löytää työryhmän kanssa itsestään ne keinot, miten vanhempi 
itse pystyi vaikuttamaan lapseensa. Anna kommentoi miten paljon iloa onnistunut 
hoitosuhde hänen mielestään antoi vanhemmalle: 
Se oli tapa lähestyä niitä vanhempia sillä tavalla, että ne löytäis niin kuin 
itsestään sen mahdollisuuden auttaa lastansa. Että se oli mun mielestä 
todella radikaalia, että se tuottaa valtavaa iloa kun vanhempi kokee että 
”nyt mä pystynkin tekeen sellaisen asian, mä sain yhteyden mun lapseen, 
jota mä en ollut saanut pitkään aikaan”.  
Anna käyttää sanaa radikaalia korostaakseen integritaatioteorian ajattelun eroavan 
perinteisistä ajattelutavoista lastenpsykiatrisella alalla. Tulkitsen kommentin Annan 
haastattelun perusteella, että Anna tarkoittaa THM:n antavan uuden mahdollisuuden 
vanhemmalle löytää yhteys omaan lapseensa.  
Haastateltavista monet mainitsivat, miten tärkeää oli vanhemmille ja perheille saada 
kokemus siitä, että joku välitti ja oli halukas auttamaan, eikä päästänyt otteestaan 
vaikeissakaan tilanteissa. Anna kuvailee miten tavattoman kiitollisia vanhemmat olivat 
saatuaan apua, ja että he tunsivat, että joku välitti ja huolehti heistä. Aineistosta kuitenkin 
nousee monesti esiin, miten vaikeaa työntekijöiden oli saada vanhempi ymmärtämään, 
että heidän pitää ottaa vastuun lapsestaan. Petra kommentoi miten vanhemman tulisi 
suhtautua lapseensa THM mukaan ja miten työntekijöiden piti opettaa vanhemmille 
ottamaan vastuun lapsestaan ja näin turvaistamaan lastaan:  
… vanhemmat ottaa sen vastuun ja antaa sen turvan. Ja miten se vastuu 
pysyy sillä vanhemmalla, että vanhempi laittaa ne rajat, ja että se ei ole 
pois siltä lapselta, tai lapsen itsemääräämisoikeudesta, vaan että se on 
turvaa. Ja että ihan opetetaan niille vanhemmille, että miten laitetaan niitä 
rajoja, ja että miten tosi pienellä interventiolla voidaan auttaa lapsia ja 
perheitä, kun niillä ei vielä ole pahoja ongelmia. 
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Petra oli hyvin tarkka kuvaillessaan työkuvaansa ja tärkeimpiä komponentteja 
vanhemman kanssa työskentelyssä. Hän painottaa, että vanhemman lapselle asettamat 
rajat eivät ole lapselta pois, vaan päinvastoin, avustaa lasta. Tämä oli Petran mielestä yksi 
tärkeimmistä aspekteista turvaistavassa hoitomenetelmässä. Interventiolla Petra 
tarkoittaa, että hoitokertoja ei tarvittu paljon, jos vanhempi on kykenevä turvaistamaan 
lastaan. Haastateltavat korostivat, että jos vanhempi oli liian väsynyt tai stressaantunut, 
ja ei pystynyt toimimaan turvallisena ja rauhallisena perustana lapselle, vaikutti tämä 
hoidon etenemiseen merkittävästi. Haastateltavat mainitsivat monesti, miten vaikeaa oli, 
osata arvioida vanhemman olotilaa hoitosuhteen alussa. Tarkastelen lisää vanhemman 
arviointi-prosessia THM:ssä seuraavassa kappaleessa.     
 
5.3.3 ’Olisi pitänyt enemmän miettiä, että kenellä on voimia tai kykyä siihen’: 
Vanhempien arviointi 
Haastateltavat painottavat läpi haastatteluiden, että vanhemman rooli oli erityisen 
merkittävä THM:ssä. Työntekijän yksi tärkeimmistä tehtävistä oli, osata huomioida ja 
arvioida vanhemman olotilaa läpi hoitosuhteen, erityisesti hoitosuhteen alussa. Petra 
puhuu turvattomasta vanhemmasta, ja miten tärkeää työntekijän oli, osata arvioida 
millaisessa turvaistumistilassa vanhempi on: 
Jos se vanhempi itse on turvaton, niin sithän se ei pysty turvaistamaan sitä 
lasta. Elikkä se on mun mielestä iso ongelma, kun meillä on niin turvattomia 
vanhempia tänä päivänä. Että musta tuntuu, että se jäi hirveen vähälle 
huomiolle, tää vanhempien arviointi. Että olisi pitänyt enemmän miettiä, 
että kenellä on voimia tai kykyä siihen. 
Petra myös painottaa, että hänen mielestään vanhemman arviointi jäi hirveen vähälle 
huomiolle, mikä kaikkien haastateltavien mielestä oli yksi isoimmista ongelmista 
hoidossa. Haastateltavat kommentoivat, että THM vaati paljon vanhemmalta, ja että he 
työntekijänä monesti huomasivat, että muun muussa korkea stressitaso vaikutti 
vanhemman kykyyn sisäistämään ja ymmärtämään menetelmän ajatusta: 
Jos on ihan tapissa tai on stressitaso ihan äärimmillään, niin ei silloin 
mitään, se on kaikessa oppimisessa, ei opi eikä pysty ottamaan mitään uutta 
vastaan. 
(Marjatta) 
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Haastateltavat painottavat, että vanhemman piti siis osata sisäistää ja ymmärtämään mistä 
THM:ssä oli kyse, ja omaksumaan sen roolin, jonka hoito edellytti vanhemmalta. Helena 
huomauttaa, että joillakin vanhemmilla oli vaikeaa sulattaa tämä ajattelu: 
Sitten on näitä, jotka ei varmaan tänä päivänäkään ole valmiita, että 
haluavat mieluiten nähdä lapsessa ehkä jotain oireilua ja hakevat 
diagnoosia siihen ja odottavat, että ympäristö muuttuu. 
Helenalla ja muilla haasteltavilla oli kaikilla kokemuksia vanhemman haluttomuudesta 
ymmärtää vanhemman roolia hoidossa. He mainitsevat, että monet vanhemmat olisivat 
mieluummin nähneet muutosta ympäristössä, kun että he itse olisivat joutuneet 
muuttamaan tapojaan. Haastateltavat huomauttivat myös, että vanhemman aiemmat 
kokemukset, esim. lapsuudenkokemukset, vaikuttivat sekä vanhemman ymmärrykseen 
että kykyyn sisäistämään THM:n perusajatusta;  
Tarkoituksena on antaa hoidollinen ja hyvä kokemus siitä, että miltä tuntuu 
hoiva. Sehän on ihan niin kuin terapeuttisesti, eli että ei voi vaatia 
vanhemmalta hoivaamaan lastaan jos hänellä ei ole itsellään sitä 
kokemusta.     
    (Helena) 
Haastateltavat kommentoivat, että oli jossain määrin kuormittavaa antaa hoidollinen ja 
hyvä kokemus siitä, että miltä tuntuu hoiva. Tämä johtui haastateltavien mukaan siitä, että 
työntekijä ei aina voinut olla varma miten vanhempi reagoisi työntekijöiden antamaan 
intensiiviseen hoivaan. Haastateltavat kertoivat, että jos vanhempi oli vastaanottavainen 
ja yhteistyöhalukas, toimi hoito yleensä hyvin. Jos vanhempi sen puoleen ei ollut 
vastaanottavainen hoidon menetelmiin, oli työntekijöiden hyvin haastavaa päästä 
yhteisymmärrykseen vanhemman kanssa ja antamaan tälle turvaistava hoitokokemus. 
Haastateltavat kertovat, että tietämättömyys vanhemman tilasta saattoi laittaa työntekijän 
ikäviin tilanteisiin, joka haastateltavien mukaan rasitti heidän työintoa ja työhyvinvointia. 
Haastateltavat mainitsivat, että jos työntekijä epäonnistui vanhemman arvioinnissa 
hoitosuhteen alussa, jäi tästä joskus ikävä kokemus koko hoitosuhteesta, sekä 
työntekijälle että perheelle, mikä oli vaikea korjata myöhemmässä vaiheessa.  
Haastateltavat kertoivat, että turvaistava hoitokokemus annettiin mm. hieromalla ja 
rauhoittavalla kosketuksella. Koska hoitomenetelmä pohjautui pitkälti luottamuksellisen 
suhteen rankentamiseen ja intiimiin hoitoon vanhemman ja hoitohenkilökunnan välillä ja 
olennainen osa hoitoa oli, että hoitohenkilökunta toimi yhteisenä kokoonpanona.  
Marjatta huomauttaa, miten tärkeää kommunikointi työryhmässä oli, ja että mietiskeli 
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työparin kanssa, millainen perhe oli tulossa hoitoon ja millaisen hoidon juuri tämä perhe 
tarvitsi. Marjatta muistelee, että kaikki vanhemmat eivät olleet sinut fyysisen hoidon 
kanssa: 
… mutta siinäkin on se koskettaminen vähän semmoinen, että kyllä oli 
tilanteita, joissa työparin kanssa puhuttiin, että ei tainnut olla ihan hyvä 
juttu, että se ei kestänyt sitä. Ku me ei voida tietää sitä niin. 
Marjatta käyttää ilmaisua se ei kestänyt sitä kuvaillakseen vanhemman tilaa hoidosta, 
jossa työntekijät olivat arvioineet väärin vanhemman tilan ja mukavuusalueen ja antaneet 
hoivaa koskettamalla, vaikka vanhempi ei ollut vastaanottavainen sellaiseen hoitoon. 
Helena muistelee esimerkin kautta, miten tietämättömyys hoitoon tulevasta vanhemman 
tilasta ja huono arviointi vaikutti hänen omaan mielentilaansa hoidon jälkeen: 
Niin minä tein virhearvion siitä isästä, josta minulla ei ollut tietoa, just tätä 
että mennään kovalla tempolla, että se ei sitten loppujen lopuksi mennyt 
ihan niin, että tuntui kuin onnistuin. Omanlainen kunnioitus vanhempia 
kohtaan myös huonossa mielessä, että jos he eivät ole kykeneviä niin se on 
hyväksyttävä. 
Läpi materiaalin tuli esiin, että yksi työntekijän isommista haasteista oli voida hyväksyä 
se, että vanhemmalla ei ollut kykyä ryhtyä hoidon vaatimiin käytäntöihin. Anna 
kommentoi miten kaikki vanhemmat eivät olleet valmiita ja halukkaita, tai vain niin 
väsyneitä, että heillä ei ollut voimia ottaa sellaista vastuuta omasta elämäntilanteesta ja 
lapsestaan: 
Joku on kokenut sen vanhempana liian vaativana, se raivoavan lapsen 
haltuunotto, niin ei olisi aina jaksanut, ja ehkä se on sitten vaikeata arvioida 
kuka voi pystyä ja kuka ei. 
Kaikki haastateltavat kommentoivat, että he työntekijänä olisivat halunneet nähdä hyvää 
kaikissa vanhemmissa, ja halunneet uskoa, että nämä pystyvät auttamaan omaa lastaan. 
Haastateltavat huomauttavat kuitenkin, että jotkut vanhemmat olivat vaan niin väsyneitä, 
että he eivät siihen yksin pystyneet. Maria painottaa, että nämä vanhemmat olisivat 
tarvinneet enemmän jatkohoitoja, joita heidän yksikkö ei pystynyt tarjoamaan. Maria 
totesi, että näissä tilanteissa jäi työntekijälle paha mieli hoidon etenemisestä, kun hoitoa 
ei pystytty viemään loppuun asti. Seuraavassa luvussa käsittelen työntekijöiden roolia 
suhteessa vanhempaan, ja työntekijöiden vastuu vanhemman hyvinvoinnista.  
 
 69 
 
5.3.4’Yhtäkkiä ne on itse siellä hoidossa. Että ollaan sellaisella alueella missä ihan 
oikeasti ollaan riskitekijöitä’: Työntekijän vastuu hoidosta 
Koska menetelmä oli kehittämisvaiheessa, oli jokaisen työntekijän vastuu ja panos 
suuressa merkityksessä ja haastateltavat muistelevat, että tämä tuntui monesti raskaalta. 
Haastateltavat painottavat, että resurssit olivat rajalliset ja työryhmä oli pieni, mikä 
vaikutti paljon työmäärään. Kuitenkin haastateltavat painottavat, että he työntekijänä 
saivat melko vapaat kädet solmia hoitosuhteet ja he tunsivat, että heihin luotettiin. 
Haastateltavat kuitenkin korostavat, että tämä puoli tuntui heille työntekijänä myös 
raskaalta, erityisesti työn alkuvaiheessa, koska he eivät saaneet tarpeeksi koulutusta ja 
ohjeistusta menetelmän käytäntöihin ja tarpeesi kirjallista materiaalia ei ollut saatavilla. 
Heidän tuli myös osata arvioida vanhemman ja perheen olotilaa pelkän vanhemman 
kertomuksen perusteella, mikä joskus ei onnistunut odotetulla tavalla. Haastateltavat 
korostavat, että koska menetelmää ei ollut julkisesti tunnustettu, oli työntekijällä joskus 
epävarma olo omasta asemastaan työyhteisössä ja työtehtävissään, ainakin jos työntekijä 
ei ollut sisäistänyt menetelmän takana olevaa ajatusta täysin. Haastateltavien mukaan 
näissä tilanteissa olisi työntekijälle suunnattu oma hoito auttanut työssä. 
Haastateltavat mainitsevat monesti, miten ymmärrys menetelmän ominaisuuksista 
vahvistui kokemuksen kautta. Jotkut haastateltavista kuitenkin tunsivat, että tämä oli 
aikaa ja energiaa vievä prosessi, ja että epätietoisuus menetelmästä oli aika ajoin 
turhauttavaa. Anna muistelee, miltä tuntui kun hän ei resurssipuutteiden takia työtekijänä 
pystynyt kaikkeen, mihin hän olisi pitänyt ja halunnut:  
Tunsi suurta riittämättömyyttä siihen, että ei ehdi tai ei kykene riittävästi a. 
paneutumaan b. seuraamaan tilannetta. 
Molemmat aspektit olivat Annan mukaan perustavaa olevaa laatua turvaistavalle 
ajatukselle ja THM:lle. Anna painottaa, että jos ei työntekijä pystynyt paneutumaan 
työhönsä ja hoidossa olevaan perheeseen, tuotti tämä tyytymättömyyttä monessa mukana 
olleessa tahossa, kuten perheissä ja työyhteisössä.  
Kaikki haastateltavat kertovat, että heidän tieto hoitoon tulevasta perheen taustasta 
perustui pitkälti vanhemman kertomuksiin. Anna korostaa, että tämä vaikeutti joskus 
työntekijän asemaa, koska vanhempi ei aina osannut tietää millaiset perheen 
kotiolosuhteet oikeastaan olivat ja Anna tunnustaa tällaisten tilanteiden olleen 
haasteellisia työntekijälle; 
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Haittana on tietysti se, että työntekijälle vastuu on jotenkin poikkeuksellisen 
suuri, kun täytyy olla hyvä kokemus, että voi arvioida mikä sen lapsen 
tilanne on sen perusteella kuinka vanhempi kertoo sen. 
Vastuulla Anna viittaa tässä siihen, että koska yksikkö ei suorittanut virallisia tutkimuksia 
lapsen voinnista piti työntekijän itse osata arvioida lapsen ja perheen voinnin ja 
dynamiikan vanhemman kertomuksen perusteella. Työntekijän arviointi perheen 
voinnista vaikutti työntekijän lähestymistapaan vanhempaan ja perheeseen.  
Työntekijä toimi pitkälti vanhemman hoitajana, ja haastateltavat kertoivat monesti miten 
vanhempien omat traumat ja vaikeat kokemukset tuotiin hoidossa esiin. Haastateltavat 
eivät aina pitäneet tätä hyvänä asiana, koska niissä tapaukissa, jossa vanhempi olisi 
tarvinnut enemmän hoitoa, kuten terapiaa, eivät he tätä voineet tarjota vanhemmalle. 
Maria kommentoi tilannetta seuraavassa lainauksessa: 
Olisi tarvinnut tiivistä työskentelyä, niin että ne vanhemmat olisi saanut 
omat traumat käsiteltyä kun ne kerran tuotiin esille, kaivettiin esille. Että 
musta tuntuu, että me ei siinä ehkä onnistuttu vastuullisesti. Että miten ne 
vanhemmat jäi niin kuin traumojensa kanssa. 
Marian kommentista voi tulkita työtehtävän vaikeus, kun he eivät työntekijöinä aina 
voineet tietää mikä vanhemman olotila oikeasti oli. Materiaalissa nousi monesti ylös, 
miten varovaisia työntekijöiden piti olla suhteessa perheisiin, koska menetelmä oli uusi 
ja turvaistava ajatus oli vieras monella vanhemmalle ja työntekijälle ja menetelmät hyvin 
intiimejä. Haastateltavat painottivat, että koska hoidossa käsiteltiin perheiden vakavia 
asioita, oli tärkeää luoda luottamuksellinen suhde vanhempaan ja edetä hoidossa 
varovasti, loukkaamatta ketään. Marian seuraava kommentti kuvailee miten kuormittavaa 
oli kun työryhmä ei toiminut samalla linjalla: 
Se oli toinen semmonen huippujuttu että, sen lisäksi mitä se merkitsi sille 
lapselle ja niille perheille, niin myös se että onko työryhmä turvaistava vai 
ei. Että miten siellä jaksaa tehdä töitä. Ja sitten ku se ei olekaan enää 
turvaistava, niin kuinka kuormittavaa se on, kuinka yksin sinne jää 
työryhmässä, kukin. Niin sen ymmärtäminen ja oivaltaminen ja kokeminen 
on ollut rankkaa mutta tosin kyllä todella tärkeä  
Petran mielestä menetelmä tuntui joskus liian normatiiviselta, kaiken selittävältä ja hän 
olisi halunnut liittää teorian ajatuksia aiempiin tutkimuksiin. Hän olisi myös halunnut, 
että lisää tutkimuksia ylipäätänsä olisi tehty yksikössä ja että lisää vaihtoehtoja ajatuksiin 
ja menetelmään olisi ollut tarjolla. Petran mielestä THM oli liian yksipuolinen ja että 
vanhemmatkin olisivat ehkä ymmärtäneet hoitoa ja menetelmää paremmin, jos he olisivat 
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tehneet enemmän psykologisia tutkimuksia lapsen voinnista, ja että lasta olisi kartoitettu 
ja diagnosoitu selvemmin: 
Mä ehkä ajattelen sillee että se.. et jos on tosi niinku voimakkaat oireilut, 
niinku kyll mä ajattelen et se on jonkin sortin psykologinen tutkimuskin 
täytyy tehdä, ja kartoittaa ihan sitä lasta, sitä tunne elämää, ihan kaikkea 
ei voi sit selittää sillä turvaistumisella. 
Petra kommentoi, että THM ei jättänyt tarpeeksi liikkumavaraa muillekin ajatuksille, ja 
että hän olisi halunnut että menetelmää olisi voinut soveltaa toisiin menetelmiin. Hänen 
mielestään olisi ollut hyvä yhdistellä ajatuksia ja menetelmiä hieman;  
Siis mun mielestä siinä oli tosi paljon hyvää. Ja tota noin niin ja silla paljon 
autettiin, sillä autettiin tosi paljon. Mutta se ei olisi saanut poissulkea mm. 
tutkimuksia ja tota noin niin, ja sitten olisi pitänyt jättää vähän 
liikkumavaraa kuitenkin. 
Johanna muistelee tilanteita, jotka melkein riistäytyivät käsistä, koska kaikki työryhmässä 
eivät olleet samalla linjalla tai eivät olleet ymmärtäneet, miten menetelmä käytännössä 
harjoitetaan. Johanna muistelee miten monet työntekijät tekivät niin kuin he olivat 
oppineet aiemmissa työpaikoissa, jossa käytettiin esim. kiinnipitoa. Kiinnipidon käytäntö 
erosi THM:stä, ja seuraavassa lainauksessa Johanna antaa käytännön esimerkin tästä 
eroavaisuudesta:  
Ku lapsi alkaa riehuu, niin se on niinku pakko rauhoittaa sillä lailla, että se 
otetaan poliisiotteissa ja painetaan lattiaan. Ja tätä tapahtu meilläkin 
joskus, koska hoitajat oli oppinut siihen aikaisemmissa työpaikoissa, ja mä 
puutuin, kerran mä puutuin sillä lailla että hoitaja, mieshoitaja ei suostunut 
lopettamaan, niin mä kävin pyytää [ylilääkärin] paikalle, et meillä ei 
toimita näin. Ja kaikki ne meidän sairaanhoitajat, jotka tuli meille muista 
yksiköistä kertoi, että näin tehdään muualla, muissa lastenpsykiatrian 
yksiköissä. 
Johanna harmitteli sitä, että tällaista tapahtuu muissa lastenpsykiatrisissa yksiköissä, 
mutta myös heidän yksikössä, mikä hänen mielestään ei ollut THM:n mukaista toimintaa. 
Johanna erottelee syliturvaistamisen ja kiinnipidon seuraavasti:  
Kiinnipito on sellainen, siinä ei kiinnitetä huomiota, että mikä on 
kiinnipitäjän tunnetila. Kiinnipitoa saa tehä sillä lailla, että huutaa lapselle. 
Mä oon nähnyt sellaisia, että huudetaan lapselle, että ”sä et todellakaan 
enää satuta ketään, tää oli viimeinen kerta ku sä satutat ketään!”. 
Tämmöistä tapahtui, kuin hoitajat eivät vielä osannut eikä ymmärtänyt sitä, 
että se rauhoittuminen tapahtuu vaan sitä kautta, että se aikuinen on 
rauhallinen. Ja tämmöstä, että pannaan niinku kova kovaa vastaan, että se 
on se mikä tapahtuu tällä hetkellä lastenpsykiatriassa. 
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Muutkin haastateltavat olivat kokeneet tilanteita, jotka eivät olleet THM:n käytäntöjen 
mukaisesti hoidettu, ja että näitä tilanteita olisi voitu välttää lisäkoulutuksella ja jos heillä 
olisi ollut enemmän kirjallista materiaalia, jonka kautta he olisivat ymmärtäneet THM:ää 
helpommin.  
Haastateltavat mainitsevat monesti, että vanhemmat eivät aina olleet valmistautuneita 
saamaan itse hoitoa, kun lapsi oireili. Helena kommentoi, että tätä yhtälöä piti pitää 
mielessä aina joka hoitosuhteessa, mutta että se unohtui joskus: 
He lähti hakee vaan lapselle apua ei ehkä olleet valmiita itse tulemaan 
mukaan ja sit se tempo et se tempo olikin sitten liian kova ja sitten se 
törmäyskurssi oli valmiina siinä kohtaa.  
Helena kuvaili, että törmäyskurssilla hän tarkoittaa, että he työtiiminä lähtivät liian 
nopeasti ja aggressiivisesti tekemään töitä vanhempien kanssa, johon ehkä vanhemmat 
eivät olleet valmistautuneita, eivätkä kaikki työntekijätkään. Hän huomauttaa, että yksi 
aspekti törmäyskurssissa oli, että työntekijänä he eivät voineet väkisin tyrkyttää 
vanhemmalle menetelmää. Vanhemman kunnioittaminen oli keskeinen osa työtä ja Maria 
muistaa tämän aspektin joskus unohtuneen työryhmässä. Maria kommentoi seuraavasti: 
Että se lähiverkosto lapsen elämässä, että se olisi kyennyt näkemään sen 
mahdollisuuden narratiivisesti siihen toiseen tarinaan, ja luottamaan 
siihen, että tämä hoito kantaa, niin se oli ensiarvoisen tärkeätä. Ja sitä me 
ei saada väkisin. Että siinä se turvaistava yhteistyö ja toisten 
kunnioittaminen sellaisina kun he on ja niiden mahdollisuuksineen ja mitä 
he ovat, niin se on se haaste. Että silloinhan se ei toiminut.  
Maria puhuu miten tärkeätä arvostus oli työssä, että työntekijöinä heidän tuli arvostaa 
sitä, että kaikki vanhemmat eivät ehkä olleet valmiina sitoutumaan hoitoon ja kaikki ei 
sitä ymmärtäneet tai sisäistäneet tarpeeksi. Tämän takia Marjatan mielestä olisi ollut 
tärkeää, että he työntekijöinä olisivat saaneet omaa hoitoa, jotta he työntekijöinä voisivat 
ymmärtää vanhempia paremmin ja saada helpotusta omaan työtaakkaan. Marjatta jäi 
kaipaamaan tätä ja uskoo, että se olisi voinut helpottaa ymmärrystä vanhempia kohtaan 
ja työntekijän käyttämiin työmenetelmiin. Näin he olisivat saaneet työstää ymmärrystä 
omasta itsestään, mikä olisi helpottanut työskentelyä vanhempien kanssa: 
Sama juttu kuin kaikissa psykoterapiamenetelmissä muutenkin, että oma 
hoito tarvitaan, ymmärrys omasta ittestään. 
Marjatan mielestä oma hoito oli mitä he olisivat työtiimissä tarvinneet. Hän ja muut 
haastateltavat kommentoivat, että tämä olisi tehnyt heille hyvää ja edesauttanut hoitoa ja 
suhteen luomista vanhempiin.  
 73 
 
Koska vanhempien osuus hoidossa oli erilainen kuin perinteisessä lastenpsykiatrisessa 
hoidossa olen valinnut yhdeksi kattoteemaksi Vanhempien osuus. Seuraavassa luvussa 
tarkastelen vanhempien roolia THM:ssä.  
 
5.4 Vanhempien osuus hoidossa. 
Haastateltavat nostavat usein esiin haastatteluissa, että THM eroaa perinteisistä 
hoitomenetelmistä vanhemman roolin näkökulmasta katsottuna. Haastateltavat 
kommentoivat, että jokaisen hoitosuhteen tavoite oli saavuttaa turvallinen ja kestävä 
vanhemmuus, ja hoitohenkilökunnan työkuvaan kuului tarjota vanhemmille keinot hallita 
lastaan ja ohjeistaa heitä tässä tehtävässä.  
5.4.1: ’Hoitakaa tää lapsi ja palauttakaa korjattuna’: Vanhempien asenteet 
Haastateltavat kommentoivat, että hoidon etenemiseen vaikuttivat vanhempien kyky 
sisäistää hoito ja vanhempien asenteet hoitoa kohtaan. Kaikki haastateltavat mainitsevat, 
että vanhempien kyky tai kyvyttömyys haluta ymmärtää mistä hoitomenetelmässä oli 
kyse, vaikutti hoitoprosessiin. Anna huomauttaa, että hoitosuhde oli niin intiimi ja 
delikaatti, että työntekijän oli oltava taitava ja ymmärtäväinen, jotta hän ei ylittänyt 
vanhemman intimiteettirajoja: 
Herkkä alue ja ihmisillä on ihmisoikeudet ja jos ne kokee, että heitä on 
loukattu, niin heillä on toki oikeus valittaa [..]  ja jos ne kokee, että he saa 
huonoa kohtelua ja epäasiallista hoitoa tai peräti väärää hoitoa niin totta 
kai hänellä on oikeus valittaa, ja hänen pitääkin se tehdä.  
Kommentissaan Anna viittaa hoitopalautteeseen, jota hoitomenetelmä oli saanut. 
Haastateltavat aprikoivat tämän palautteen johtuneen vanhempien omasta 
turvattomuudesta, ja että he eivät tämän takia olleet vastaanottavaisia hoidon käytäntöön. 
Haastateltavat painottivat, että vanhempaa ei voinut turvaistaa, jos hän ei itse ollut 
turvaistettu.  
Haastateltavat puhuvat paljon vanhempien omista tarvitsevuuksista, ja miten nämä 
vaikuttivat hoitosuhteeseen. Maria painottaa sitä näkökulmaa, että vanhemmalla 
turvaistumista joko on tai sitä ei ole: 
Se että omat tarvitsevuudet ja omat traumaattiset kokemukset tietysti 
hankaloitti ja hidasti ja teki vaikeaksi ehkä suostuakin siihen sillä lailla, 
että ei pitänyt sitä välttämättömänä kun ”mäkin oon selvinnyt siitä”, mutta 
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kuitenkin kun tuli sitä kokemusta ja ymmärrystä ja keskustelua ja aina vaan 
palattiin niihin perusasioihin niin että sitä turvaistumista joko on taikka ei, 
se oli niin perustavanlaatuista niin vähitellen kyllä.  
 
Perusasioilla tulkitsen Marian haastattelunsa perusteella hänen tarkoittavan vanhemman 
aikaisempia kokemuksia tulla turvaistetuksi tai jäädä niistä paitsi, mikä 
integritaatioteorian mukaan vaikuttaa vanhemman kykyyn toimia turvaistavana 
aikuisena. Maria myös mainitsi, että jos vanhemmalla oli läpikäymättömiä traumoja, niin 
tämä monesti hankaloitti hoitosuhdetta: 
Vanhempien kanssa ei ollut mahdollista työskennellä, heidän jotkut 
traumansa, läpikäymättömät surunsa taikka jotkut asiat esti suostumasta, 
ymmärtämään tätä teoriaa tavallaan. 
Myös Johanna nosti esiin miten vanhemman vointi vaikutti yhteistyöhön ja 
yhteisymmärrykseen pääsemistä vanhemman kanssa: 
Pari kertaa oli silleen, että ne ei niin kuin usko siihen, mut mä ajattelen että 
sekin perustuu siihen, että vanhemmat oli jo niin väsyneitä, että niillä ei 
ollut enää paukkuja lähtee miettii näitä asioita syvällisemmin. 
Kaikki haastateltavat kokivat näitä tilanteita haasteelliseksi, kun vanhempi ei jaksanut tai 
kyennyt toimimaan hoidon mukaisesti. Petra kommentoi vanhemmuuden olevan kateissa, 
ja että kaikilla vanhemmilla ei vain ollut kykyä toimia turvaistavana aikuisena lapselleen, 
johtuen omasta lapsena saamastaan vanhemmuudesta: 
Mikä on se vanhemman oma saama vanhemmuus, minkälainen on se mitä 
on saanut itse omilta vanhemmiltaan. Mikä on se hänen se koti, onko siellä 
ollut väkivaltaa, onko hän saanut osakseen vain lyöntejä ja muita, ja miten 
hän sitten pystyy koskettamaan ja hoivaan.   
Petra muistelee, että jos vanhempi itse oli kokenut paljon fyysistä väkivalta, oli tällaisella 
vanhemmalla vaikeuksia koskettaa lastaan hoivaavalla ja rauhoittavalla kosketuksella, 
koska tämän kaltainen kosketus ei tullut vanhemmalta luonnostaan. Petra huomauttaa, 
että tällainen vanhempi tarvitsi yleensä lisähoivaa, mikä mahdollisesti mutkisti 
hoitoprosessia sen perheen kohdalla.  Haastateltavat kommentoivat, että tämä oli vaikea 
osa työtä, ja että moni vanhempi olisi tarvinnut enemmän omaa hoitoa, kuin mitä yksikkö 
pystyi tarjoamaan. Marjatta kommentoi, että perheen tuleminen hoitoon yleensä johtui 
vanhemman omasta turvaistumistilasta, ja että lapsen oireilu oli merkki siitä, että koko 
perhe tarvitsi hoitoa ja tukea: 
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Se riippuu paljon siitä vanhemman omasta turvaistumisesta, jos vanhemmat 
on itse turvaistunut niin silloin lapsi saa hyviä [hoitokokemuksia], usein ei 
tulekaan tonne ollenkaan, jos ei ole tapahtunut jotakin aivan hirveätä 
elämässä, ihmiset, jotka tarvii itse sen avun ensiksi, niin ne ei oikein 
ymmärrä sitä, mitä niiteen pitäisi tehdä. 
Marjatta kommentoi, että perhe jossa vanhempi on turvaistunut, ei usein tarvitse hoitoa, 
koska integritaatioteorian mukaan silloin vanhemman ja lapsen vuorovaikutussuhde on 
toimiva ja turvallinen.  
Haastateltavat tuovat esiin menetelmän hyvät puolet, kuten miten menetelmän avulla oli 
monesti helppo luoda kontaktin vanhempaan. Anna korostaa miten menetelmän avulla 
oli helppo päästä vanhemman ongelman ytimeen ja avata keskustelu vanhemman kanssa: 
Sillä menetelmällähän on valtavan helppoa ja suora tie ikään kuin lähteä 
keskustelemaan vanhemman kanssa, mutta se edellyttää sen, että sillä 
vanhemmalla on sellainen kyky ja kapasiteetti ruveta ajattelemaan sitä näin 
päin, ilman että sitten kokee syyllisyyttä siitä mitä tapahtuu tai että se on 
aina valmistauduttava miten semmoisia asioita lähestyy. 
Anna kommentoi, että menetelmän avulla oli helppo avata keskustelu vanhemman 
kanssa. Kuten olen jo aiemmin analyysissa esittänyt, vaati tämä työntekijältä 
hienovaraisuutta, koska vanhemman kokemukset olivat joskus hyvin rankat, ja 
työntekijän oli osattava arvioida korrektisti miten lähestyä vanhempaa. Haastateltavat 
kommentoivat myös vanhemman asemaa ja sitä aspektia, että hoito riippui paljon 
vanhemman osaamisesta ja ymmärryksestä. Monet haastateltavista toivat esiin lapsen 
osan hoidossa, ja monet olivat sitä mieltä, että lasta olisi pitänyt sisällyttää hoitoon 
enemmän. Seuraavassa kappaleessa tarkastelen lapsen osaa hoidossa.   
 
5.4.2 ’…narratiivinen tarina, joka auttaa muitakin näkemään sen lapsen toisin 
silmin’: Lapsen näkeminen  
Turvaistava hoitomenetelmä painotti vanhemman vastuuta ja vanhemman 
mahdollisuuksia vaikuttamaan lapseen. Jotkut haastateltavatavista kommentoivat, että 
kyse oli kuitenkin oireilevasta lapsesta, ja että hoitomenetelmä keskittyi joskus liikaa 
vanhempaan, eikä lasta huomioitu tarpeeksi. Petra kritisoi menetelmän vahvaa fokusta 
vanhempaan, ja että itse lapsi jäi tämän takia monesti liiankin ulkopuoliseksi: 
Liikaa keskityttiin vanhempiin, että välillä unohtui se lapsi. […] Sitten hän 
tulee käymään meille ja jatkuu vaan se vanhempien käynnit ja sitten mikään 
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ei oikein mene eteenpäin että vuosia jatkuu vain, niin kyllähän tavallaan 
sillä lapsella on herännyt silloin ensikäynnillä ne toiveet, että nyt tapahtuu 
muutos, nyt hän saa apua, mutta sitten hän ei enää tuu enää käynneille 
mutta vanhemmat käy.  
Petra muistelee, että poliklinikalla oli paljon keskusteluja vanhempien kanssa, mutta 
lapsi jäi monesti pois näistä keskustelutilanteista. Petra harmitteli lapsen näkökulmaa, ja 
että hänen mielestään joissakin tapaukissa lapsen toive päästä hoitoon laantui, kun vain 
vanhemmat olivat hoidossa, eikä lapsi itse. Haastateltavat olivat sitä mieltä, että lastakin 
täytyi kuulla ja nähdä, eikä voinut ainoastaan luottaa vanhemman kertomukseen lapsen 
ja kodin hyvinvoinnista ja olosuhteista. Petra muistelee, että joskus hoitosuhteen aikana 
vanhemman kertomus kotioloista ja lapsen hyvinvoinnista ei aina vastannut 
todellisuutta, vaan lapsi oli joskus paljon huonommassa kunnossa, kuin mitä vanhempi 
antoi ymmärtää. Petra kommentoi näitä tilanteita apeiksi, ja että hän työntekijänä olisi 
halunnut välttää tällaisia tilanteita.  
Kaikki haastateltavat olivat kuitenkin sitä mieltä, että menetelmä auttoi vanhempia 
luomaan lapseen yhteyden ja muovailemaan lapsen oireilua ja ohjaamaan sitä 
parempaan suuntaan antamalla uutta toivoa lapsen tilasta: 
Se auttaa luomaan uuden tarinan siitä lapsesta, se on semmoista 
mahtavaa, että sillä lapsella on mahdollisuus siihen toiseen tarinaan, että 
sen ei tarvitse urautua siihen sen käytökseen, esim. Asperger-lapseen. 
    (Maria) 
Sanomalla luomaan uuden tarinan siitä lapsesta voi tulkita niin, että Maria viittaa 
integritaatioteoriaan ajatukseen siitä, että menetelmä ei varsinaisesti kategorisoinut lapsia 
diagnoosin mukaan, vaan käsitteli kaikkia lapsia kuin turvaa tarvitsevina olentoina ja 
vanhempi on lapsen turvan antaja. Jotkut haastateltavista kritisoivat kuitenkin tätä 
aspektia menetelmän ajattelussa, koska he kokivat sen tärkeäksi, että lapsen yksilölliset 
tarpeet huomioidaan, esimerkiksi jonkun diagnoosin tietyntyyppiset oireet. Anna 
kuitenkin kommentoi, että THM antoi uutta toivoa perheille, koska hoidon avulla 
vanhempi pystyi muuttamaan lapsen oirehtimista: 
Teoria myöskin mahdollistaa sen toivonantamisen, että asioita pitää voida 
muuttaa, ja niitä voi muuttaa, vaikka ne näyttäisi aivan pinttyneiltä. 
Anna painottaa kommentissaan, että asioita pitää voida muuttaa, ja niitä voi muuttaa, 
viitaten integritaatioteorian ajatukseen, että vanhempi voi vaikuttaa ja vaikuttaakin lapsen 
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kehitykseen. Johanna vertaa THM:n ajatusta perinteiseen ajatteluun, antamalle esimerkin 
lapsen neurologisten ominaisuuksien näkökulmasta: 
Jos me ajatellaan sitä näin, esim. neurologinen ominaisuus, niin sitten 
meidän pitää opettaa sitä lasta miten se pärjää sen neurologisen 
ominaisuutensa kanssa, ja monet neurologit ovat sitä mieltä, että tämä on 
sellainen ominaisuus mikä tulee olemaan ja lapsi oppii elämään sen kanssa, 
paremmin tai huonommin, ja sille ei voi mitään. Sitten tässä 
turvaistumisteoriassa me ajatellaan näin, että se on tällainen, ehkä jo 
muuttunut neurologiseksi ominaisuudeksi, mutta että mahdollisesti lähtenyt 
tällaisesta elimistön stressitilasta ja pikkuhiljaa lapsi on oppinut 
käyttämään tällaista rauhoittumismenetelmää omalla kohdallaan ja me 
voidaan vielä lähteä muuttamaan ja modifioimaan tätä lapsen, esim. tik-
oireita. 
Johanna korostaa kommentissaan miten integritaatioteorian ajatus eroaa perinteisestä 
ajattelusta käyttämällä termejä kuten elimistön stressitila ja rauhoittumismenetelmä, ja 
miten nämä vaikuttavat lapsen kehitykseen ja vuorovaikutukseen vanhempaan. Hänen 
mukaan teoria avaa mahdollisuuden nähdä lapsen oireilu kehityksessä olevana 
toimintana, eikä pysyvänä muuttumattomana ominaisuutena. Seuraavassa kappaleessa 
tarkastelen vanhemman vaikutuksia hoitoon ja lapsen vointiin materiaalini perusteella. 
 
5.4.3 ’Tässä lapsessa ei ole mitään mitä sä et äitinä voisi hoitaa’: Vanhempi saa 
oireilun haltuun 
Kaikki haastateltavat painottavat monesti, että yksi tärkeimmistä asioista, jonka THM 
mahdollisti työntekijälle, oli se kokemus kun he näkivät vanhemmassa muutoksen ja 
kun vanhempi ymmärsi miten paljon hän itse pystyi vaikuttamaan lapseensa. Anna 
selittää miten voimakkaasti vanhempi pystyi vaikuttamaan lapsensa kehitykseen 
integritaatioteorian mukaan: 
Se keskeinen asia ei synny puhtaasti täältä sisältä, niin kun valmiina jonakin 
ituna tai pelkkien geenien ohjaamana, vaan jopa niitä voidaan, niihin, 
niitten vaikutuksia voidaan syntymän jälkeen niin kun aavistella, että se ei 
ole suinkaan yhdentekevää miten kohdellaan, miten joku geeni ohjelmoituu. 
Keskeisellä asialla tulkitsen Annan viittaavan turvaistumisen kokemukseen ja miten 
vanhempi integritaatioteorian mukaan voi vaikuttaa lapsen kehon toimintoihin ja jopa 
geenien kehitykseen. Annan ilmaisu ei ole suinkaan yhdentekevää miten kohdellaan 
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viittaa ymmärrykseni mukaan siihen, miten lasta kohdellaan, eli miten vanhempi kohtelee 
lastaan ja toimiiko hän turvaistavana aikuisena lapselleen.   
Haastateltavat kommentoivat, että kun vanhempi oli kykenevä toiminaan THM:n 
mukaan, helpottui lapsen oireilu ja perhedynamiikka koheni. Marjatta korostaa miten 
nopeasti lapsen oireilu helpottui jos vanhemmalla oli kyky turvaistaa lastaan: 
Mutta että osalle vaan se sopii hyvin, että toisilla se.. mut sen näkee, näki 
että se lähti sieltä hyvin äkkiä, että tajuaa sen, mitä pitäisi tehdä ja teki niin 
ja toimi hyvin ja lapsi oli hyvin äkkiä oireeton. 
Marjatta kommentoi, että kun vanhempi ymmärsi mistä oli kyse ja osasi toimia sen 
mukaan oli lapsi hyvin äkkiä oireeton. Tätä aspektia hoidossa muutkin haastateltavat 
korostivat ja kommentoivat, että jos vanhempi oli hoidon menetelmiin kykenevä, niin 
lapsen olo koheni nopeasti. Seuraavassa lainauksessa Petra kommentoi miten hoito sujui 
kun vanhempi oli yhteistyökykyinen: 
Semmoisten vanhempien kanssa, jotka pysty käsittelemään asioita, jotka oli 
hyvässä vuorovaikutuksessa ja yhteistyössä, semmoisten vanhempien 
kanssa se toimi. 
Haastateltavat toivat kuitenkin esiin vanhempien vaikeat olosuhteet ja huomauttivat, että 
monet vanhemmat olivat sellaisessa elämäntilanteessa, että he eivät pärjänneet ja silloin 
he tarvitsivat apua ja tukea. Helena kommentoi, että työntekijöiden tehtävä oli yrittää 
saada yhteys vanhempaan ja päästä yhteisymmärrykseen vanhemman, jotta vanhempi 
saisi apua ja tukea siinä missä hän niitä tarvitsi: 
Että siinä vaiheessa kun vanhemmat oppi ja otti asian haltuun, että hän 
hoitaa lasta, niin se auttoi lasta. Monelle varmaan oli helpotus, että hänen 
tilaansa autetaan ja hänen tilanteensa hoidetaan, että mä uskon että ne oli 
ne mitä auttoi. 
Helena korostaa, että vanhemmille oli helpotus kun heitä autettiin, ja että vanhempi sai 
apua lapsen oireilun hallintaan. Haastateltavat puhuvat lämpimästi siitä kokemuksesta 
kuin vanhempi oli päässyt ymmärrykseen itsestään ja miten vanhempi itse pystyi 
turvaistamaan lastaan: 
He olivat saaneet oman vanhemmuutensa takaisin. Lapsi ei ole enää jonkun 
ulkopuolisen terapeuttien toimijoiden kohde, vaan he vanhempina on tässä 
jotka auttaa lasta, ja se on heistä tärkeätä. 
    (Petra) 
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Petra nosta esiin aspektin siitä, että vanhempi sai vanhemmuutensa takaisin ja lapsi ei 
ollut jonkun ulkopuolisen terapeuttien toimijoiden kohde, vaan vanhempi itse pystyi 
auttamaan lastaan. Kaikki haastateltavat sanoivat, että he olivat kokeneet tämän asian 
konkreettisena osana onnistunutta hoitoa, ja painottivat, että vanhempi oli se joka pystyi 
auttamaan lastaan parhaiten. Johanna kuvailee hoitohenkilökunnan työtehtävää tässä 
näkökulmassa; 
Palauttaa lapsi takaisin aikuisen käsiin, ja meidän tavoite on löytää ne 
keinot, ja ne tavat että sä pystyt vaikuttamaan mihin tahansa asiaan tai 
tilanteeseen. Ja jos me päästään siinä eteenpäin niin silloin se lapsi pääsee 
eteenpäin.  
Johanna käyttää ilmaisua palauttaa lapsi takaisin aikuisen käsiin, minkä tulkitsen niin, 
että työntekijän tehtävä oli opastaa vanhempaa, jotta vanhemmalla olisi hallinta 
lapsestaan. Hän painottaa, että jos he työryhmänä vanhemman kanssa pääsivät sen 
ajatuksen perusteella eteenpäin, niin lapsikin pääsi eteenpäin ja oireilu helpottui.  
 
 
 
6 DISKUSSIO 
 
Tutkielman tarkoituksena oli selvittää miten Turvan yksikön hoitohenkilökunta koki 
turvaistavan hoitomenetelmän ja integritaatioteorian, keskittyen hoitohenkilökunnan 
kokemuksiin ja käsityksiin menetelmästä ja teoriasta. Aineiston perusteella olivat 
haastateltavat kokeneet THM:n aika ajoin haastavana, mm. resurssipuutteiden ja 
epäselvyyksien takia, mutta myös erittäin miellyttävänä ja toimivana hoitomenetelmänä, 
kun yhteistyö vanhemman ja työkavereiden kanssa toimi. Seuraavaksi keskustelen 
keräämästäni aineistosta ilmenneitä aspekteja ja avaan haastateltavien kommentteja ja 
kertomuksia oman analyysini kautta.  
Haastateltavat kommentoivat monesti miten THM erosi perinteisestä hoidosta, koska 
THM:ssä hoito keskitettiin vanhemman voimavarojen tukemiseen ja vanhemmuuden 
vahvistamiseen. Perinteisessä menetelmässä hoito keskitetään lapseen, ja 
hoitohenkilökunta ja vanhempi ovat suhteellisen irrallisia toimijoita keskenään. Olen 
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kuvan kautta yrittänyt selkeyttää, miten tulkitsen THM:n, ja hoitajan ja vanhemman 
suhdetta hoitohenkilökunnan kommenttien perusteella.  
 
 
 
 
 
Perinteinen                    THM 
 
 vuorovaikutussuhde   ~hoito  
 hoidon kohde 
H= Hoitaja V=Vanhempi L=Lapsi  
 
Kuvio 2. Perinteinen hoitomalli verrattuna THM:ään. Perinteisessä hoidossa 
hoitaja hoitaa lasta ja vanhempi on taustatekijä hoidossa. THM:ssä hoidon 
kohteena toimi sekä lapsi että vanhempi. Hoito suunnattiin vanhemman 
jaksamiseen, jotta hän olisi kykenevä toimimaan turvaistavana aikuisena 
lapselleen.  
 
Kuvio (kuvio 2) perustuu tulkintaani aineistosta THM:n käytännöstä hoitaa lasta 
vanhemman kautta. Tulkintani mukaan Turvan yksikön hoitohenkilökunta pyrki luomaan 
turvallisen kasvuympäristön lapselle niin, että lapsen olisi turvallista kasvaa ja kehittyä 
siinä. Perinteisessä hoidossa lapsi on hoidon keskeinen kohde ja vanhempi taustatekijä, 
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kun taas THM:ssä hoito suunnattiin vanhemman jaksamiseen, jotta hän olisi kykenevä 
toimimaan turvaistavana aikuisena lapselleen.  
Kokoamistani kattoteemojen ja alateemojen kokonaisuudesta esiintyy, että yksikön 
resurssit, integritaatioteorian ymmärtäminen ja THM käytäntöjen sisäistämien vaikuttivat 
hoidon etenemiseen. THM:n käytäntöjen ymmärtäminen ja työyhteisö olivat merkittäviä 
tekijöitä myös työntekijöiden työhyvinvointiin. Resurssien puutteet vaikuttivat 
negatiivisesti työntekijöiden mahdollisuuksiin vaikuttaa omaan työhönsä, työntekijöiden 
työhyvinvointiin ja terveellisen vuorovaikutussuhteen luomiseen vanhempaan. 
Resurssipuutteiden negatiivinen vaikutus hoidolliseen toimivuuteen ilmenee myös 
aiemmista tutkimustuloksista (Rantala, 2002; Ylijoki, 2002; Hopia, 2006). Tutkielmani 
tulosten mukaan merkittävimmät resurssipuutteet olivat henkilökunnan pieni ryhmäkoko 
ja henkilökunnan liiallinen kiire. Työntekijällä ei ollut riittävästi aikaa käydä läpi 
perheiden ongelmia ja vastata perheiden yksilöllisiin tarpeisin. Näin ollen työntekijällä ei 
myöskään ollut mahdollisuutta antaa haluamansa tasoista hoitoa vanhemmille. Myös 
työntekijöiden henkilökohtaiset voimavarat, kuten oma jaksaminen ja yhteistyökyky 
vaikuttivat hoidon etenemiseen.  
Vanhempien voimavarat ja sitoutuminen hoitoon oli aineiston perusteella yksi isoimmista 
ongelmakohdista hoitosuhteen luomisessa. Tämä aspekti ilmenee myös aiemmista 
tutkimustuloksista, kuten Rantalan (2002) tutkimuksessa olivat perhekeskeisen hoidon 
esteenä resurssien vähäisyys ja perheisiin liittyviä tekijöitä, kuten perheen 
sosioekonominen tila. Samaiset ongelmat hankaloittivat Turvan yksikön toimintaa. 
Aineistosta ilmeni, että integritaatioteoria oli vaikeasti ymmärrettävä monen 
haastateltavan mielestä. He korostivat, että teoria on hyvin filosofinen, mikä heidän 
mielestään monesti oli haastavaa, koska he eivät aina ymmärtäneet miten teoriaa tulisi 
soveltaa käytäntöön. Tämä vaikeutti hoitotyötä merkittävästi monen haastateltavien 
kommenttien perusteella. Haastateltavat kommentoivat, että integritaatioteoria näki 
kaikki lapset turvaa tarvitsevina olentoina, ja että lapsen kokiessa huolta on tämä turvaton. 
Tehden tämän johtopäätöksen lapsen oireilusta ja hoidon aloittamisen tarpeesta ei 
diagnoosin laatiminen perinteisin menetelmin ollut integritaatioteorian mukaan 
tarpeellista (Langinauer, 2011, s. 546). Tämä ajatus kummastutti haastateltavien mukaan 
joitain työntekijöitä yksikössä ja joidenkin haasteltavien kokemus oli, että teoria laittoi 
kaikki lapset ja vanhemmat samaan kaavaan, riippumatta siitä mistä ongelmista perhe 
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kärsi. Aineiston perusteella menetelmä ei nähnyt tarpeellisena tutkia sen enempää 
vanhemmuuden tyyliä (Crittenden, 2008, s. 330, 248), lapsen oireilun luonnetta 
(Ainsworth, Blehar, Waters & Wall 1978, s. 33) tai kiintymyssuhteen laatua (Bowlby, 
1994, s. 43–48), mikä ei sopinut kaikkien työntekijöiden työtyyliin tai oli ristiriidassa 
heidän aiempien työkokemusten ja koulutuksen kanssa. Perinteisissä hoitomenetelmissä 
näitä aspekteja tutkitaan lapsessa ennen hoidon aloittamista tai hoidon aikana. 
Haastateltavat puhuivat paljon miten menetelmä erosi perinteisistä lastenpsykiatrisista 
menetelmistä, ja että työntekijöinä heitä kummastutti uusi menetelmä ja uudet käytännöt, 
koska he eivät olleet tottuneita näihin. Marjatta toi esiin, miten kaiken tulee olla 
nykypäivänä tukittua ja että psykologit pelkäävät käyttää menetelmiä, jos niitä ei ole 
tieteellisesti tutkittu. Tämä psykiatrisella alalla vallitseva asenne nähtävästi hankaloitti 
työtehtäviä ja menetelmän harjoittamista, koska ulkopuoliset tekijät eivät ymmärtäneet 
käytäntöjä. Myös se seikka, että Turvan yksikön henkilökunnalla ei ollut käytettävissään 
tieteellisesi tutkittua materiaalia, joka olisi selventänyt ja selittänyt menetelmää ja teoriaa, 
hämärsi työntekijöiden asemaa ulkopuolisten osapuolten silmissä. Tieteellisesti 
hyväksytyn materiaalin puuttuminen johti epäilyyn ja epäuskottavuuteen menetelmää 
kohtaan, sekä yksikön sisällä että ulkopuolissa tekijöissä. Tutkitut tulokset tuo 
luottamusta ja itsevarmuutta työhön ja menetelmiin (Bennett ym., 2001) ja pienen 
yksikön on vaikeaa mennä vastavirtaan ilman vankkaa pohjaa tai vahvaa yhteishenkeä.  
Myös melkein kaikki haastateltavat eivät haastattelutilanteessa olleet varmoja, mikä 
integritaatioteoria on tai mitä mieltä he olivat siitä, ja noin puolet haastateltavista eivät 
osanneet kertoa mikä integritaatioteoria on, ennen kuin haastattelija hieman avasi teoriaa. 
Silloin he ymmärsivät kysymyksen, mutta vastauksista ilmeni, että teoria oli ollut heille 
vaikeasti ymmärrettävä. Tämä indikoi tulkintani mukaan siihen, että työntekijöitä ei ollut 
perehdytty tarpeeksi teoriaan. Tämä oli yksi ongelma, joka nähtävästi oli vaikuttanut 
paljon hoitotyöhön ja vanhempien kanssa työskentelyyn. Haastateltavat mainitsevat 
monesti, miten he olisivat tarvinneet ja kaivanneet perehdytystä ja koulutusta menetelmän 
oppeihin ja teorian ymmärtämiseen. Haastateltavat kertoivat, että heidän koulutuksensa 
oli koostunut ylilääkärin antamasta ohjeistuksesta koulutuspäivissä, oppimisesta 
tekemisen kautta ja työkaverin omatoimisesta ohjeistuksesta. Tämä kattavan virallisen 
koulutuksen puuttuminen johtui haastateltavien mukaan resurssipuutteista. Yksiköllä ei 
ollut ajallista ja henkilökunnallista mahdollisuutta perehdyttää uusia työntekijöitä 
tarpeeksi. Tämä johti haastateltavien mukaan siihen, että kaikki työntekijät eivät 
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ymmärtäneet menetelmää ja teoriaa, ja harjoittivat sitä väärin ottein. Tämän voi tulkita 
johtavan ristiriitaisuuksiin henkilökunnassa ja yhteistyöhalukkuuden heikkenemiseen. 
Tämä taas mahdollisesti vaikutti terveellisen luottamussuhteen rakentamiseen 
vanhemman kanssa.  
Tässä tutkielmassa oli kaikilla haastateltavilla kuitenkin tulkintani mukaan 
samankaltainen näkemys miten menetelmää ja teoriaa tuli soveltaa hoitoon ja heidän 
mielestään teoria oli tuntunut heille luontevalta hoitomenetelmältä työskennellessään 
yksikössä. Tulkintani mukaan tämä viittaisi siihen, että haastateltavat olivat ymmärtäneet 
ja sisäistäneet menetelmän ja teorian samankaltaisesti. Suurin osa haastateltavista 
huomautti, että vaikka he eivät voi virallisesti sanoa käyttävänsä turvaistaa menetelmää 
nykyisessä työssä, niin ajatusmaailma on kuitenkin jäänyt vahvasti sekä heidän 
ammatilliseen työhön että arkeen. 
Aineistosta ilmeni, että työntekijän rooli oli hyvin kokonaisvaltainen ja työntekijällä oli 
paljon vastuuta hoidon etenemisestä. Työntekijä ei antanut hoitoa lapselle perinteisen 
lastenpsykiatrisen hoidon tavoin, vaan hoidollinen työ keskittyi vanhempaan. Tämä 
tarkoitti, että työntekijän tuli olla kykenevä arvioimaan vanhemman tilaa hoitosuhteen 
alussa, mikä aineiston perusteella ei aina onnistunut odotetusti. Hoidon intiimisyys ja 
fyysinen koskettaminen mahdollisesti vaikutti vanhempien asenteellisuuteen hoitoa 
kohtaan. Työntekijän tuli myös osata arvioida omaa tilaansa ja pystyä toimimaan 
turvaistavana roolimallina vanhemmalle. 
Osa haastateltavista olivat tuohtuneita, hämmentyneitä tai surullisia muistelleessaan 
kokemuksiaan ja tapahtumia liittyen toiminnan lakkauttamiseen. Jotkut haastateltavat 
olivat järkyttyneitä yksikön kohtalosta ja eivät olleet täysin ymmärtäneet miksi yksikkö 
suljettiin. He kommentoivat, miten he vielä tänäkin päivänä ajattelevat 
integritaatioteorian ajatuksien mukaisesti, koska heistä se tuntui luontevalta ja järkevältä. 
He harmittelivat yksikön kohtaloa ja miettivät minkä he työntekijöinä olisivat voineet 
tehdä toisin, jotta yksikkö olisi voinut jatkaa toimintaansa. Aineistoa voisi tulkita niin, 
että kaikki haastateltavat eivät olleet jälkeenpäin työstäneet kokemuksiaan ja tunteitaan 
liittyen turvaistavaan menetelmään ja siksi tapahtumien jälleen muistaminen ja 
kokemusten läpikäyminen herätti monessa vahvoja tunteita. Jotkut haastateltavista olivat 
selvästi vielä hämmentyneitä tapahtumista ja olisivat tarvinneet käydä läpi kokemuksiaan 
aikaisemmassa vaiheessa. Haastattelutilanteessa he pääsivät purkamaan ajatuksiaan 
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THM:stä ja vaikka joidenkin haastateltavan tunteet pääsivät pintaan, oli tunnelma 
kuitenkin rauhallinen kaikkien haastattelujen ajan. 
Koska hoitomenetelmä vielä oli kehittämisvaiheessa ja mitään tarkkoja suuntauksia ei 
ollut, saivat työntekijät hyvin vapaat kädet hoitosuhteiden rakentamisessa. Joillekin tämä 
sopi, mutta haastateltavien kommenttien perusteella voi tulkita, että tämä oli myös 
kuormittavaa. Epävarmoissa tilanteissa heillä ei ollut tarkkoja ohjeita miten 
tilannekohtaisesti tulisi toimia, joten vastuu hoitotilanteista jäi yksittäiselle työntekijälle 
tai työparille. Aineiston perusteella voisi tehdä tulkinta siitä, että yksikössä vallitsi 
jonkinlainen laissez-faire johto. Lewinin, Lippittin ja Whiten (1939) teettämässä 
tutkimuksessa ilmenee, että laissez-faire johto organisaatiossa voi aiheuttaa sen, että jos 
työntekijä saa liikaa kokonaisvastuuta ja selvää johtoa ei ole, työntekijä hämmentyy 
tilanteesta ja ryhmässä toiminnan tehokkuus heikkenee ja viihtyvyys huononee. Tämä voi 
johtaa siihen, että yksittäinen työntekijä ei tee parhaansa mukaan töitä, ja että työryhmän 
koheesio heikkenee. Aineiston perusteella tämän voisi tulkita toteutuneen yksikössä. 
Työntekijät olisivat tarvinneet enemmän ohjeistusta ja koulutusta THM:n käytäntöihin ja 
integritaatioteorian ymmärtämiseen. Jotkut hoidolliset tilanteet jäivät selvästi heitä 
askarruttamaan tai heidän mielestään joku muu työntekijä ei ehkä toiminut menetelmän 
oppien mukaisesti. Työkuvan laajuus ja määrittelemättömyys vaikuttavat negatiivisesti 
työntekijän työintoon ja motivaatioon tehdä tai ymmärtää työtä. (Mts. 275–283.)  
Haastateltavat kertoivat, miten monet työntekijät käyttivät samoja käytäntöjä mitä he 
olivat oppineet ja tottumaan käyttämään aiemmissa työpaikoissaan. Johanna kuvaili 
tilanteita missä esimerkiksi syliturvaistamistilanteet riistäytyivät käsistä, kun hoitaja ei 
ymmärtänyt turvaistavan menetelmän oppeja ja otteita, vaan käytti samoja tekniikoita, 
mitä hän oli tottunut käyttämään aiemmissa työpaikoissaan. Seikkulan (2009) mukaan 
hoitajan tulisi ennakoida käyttäytymistään suhteessa asiakkaaseen ja rakentaa tätä 
suhdetta vuorovaikutuksessa tähän. Hoitajan tulisi ennakoida omien tekojensa seurauksia 
ja yhdessä asiakkaan kanssa mennä läpi ja reflektoida tapahtumia ja mitä näistä yhteisistä 
kokemuksista voi oppia. Näin ollen työntekijä ei toistaisi urautuneita toimintatapojaan. 
Reflektoimalla kokemuksiaan kumpikin osapuoli, asiakas ja hoitaja, ymmärtäisivät 
tapahtumia ja omaa käyttäytymistään paremmin. Seikkula (1994) painottaa, että hoitajien 
tulee sopeuttaa oman toimintansa asiakkaan ja muun verkoston vuorovaikutustapaan, 
jotta hoito voisi kehittyä ja vahva luottamussuhde rakentuisi. Seikkula selittää, että 
perinteiseen työtapaan perhepsykiatrisella yksikössä kuuluu eritellä asiakkaan ongelmat 
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ja hoidollinen pyrkimys olisi muuttaa asiakkaan toimintatapoja. Kuitenkin Seikkulan 
tuloksien mukaan hoidollisesti toimivampaa on työryhmän sopeutuminen perheen 
toimintatapoihin, ja sitä kautta lähteä etsimään keinoja perheen auttamiseksi. Tämä 
edellyttää sen, että myös hoitajat sopeutuvat asiakkaan tarpeiden mukaisesti ja ovat 
kykeneviä muuttamaan toimintatapojaan tarpeen tullen. (Seikkula, 1994) Tämän 
tutkielman aineistoanalyysin perusteella, tämä oli toimintatapa mitä turvaistava 
menetelmäkin pyrki harjoittamaan. Jos vanhempi ja perhe otti kontrollin 
vuorovaikutustilanteesta, vaikutti tämä myös hoitoon. Jos työntekijä ei näissä tilanteissa 
osannut ottaa takaisin hoidollista kontrollia, ei hoitokaan edennyt työntekijän odotusten 
mukaisesti.  
Aineistosta nousi esiin haastateltavien ristiriitaiset tunteet hoitomenetelmää kohtaan. 
Tämä ristiriitaisuus johtuu tulkintani mukaan siitä, että työ oli hyvin intensiivistä ja 
toisenlaista kuin mihin haastateltavat olivat tottuneet aiemmissa työpaikoissaan. 
Haastateltavat kertoivat, että he olivat työaikanaan monesti tunteneet itsensä hoidollisesti 
riittämättömiksi, koska he eivät olleet saaneet tarpeeksi koulutusta eikä kirjallista 
tutkittua materiaalia teoriasta ja menetelmästä ollut saatavilla. Työntekijä oli THM:ssä 
vahvemmassa suhteessa vanhempaan kuin mihin monet haastateltavat olivat tottuneet 
aiemmissa työpaikoissaan. Tämä oli haastateltavien mukaan aluksi hämmentävää ja oman 
roolin löytäminen ja siihen asettuminen vei aikaa ja energiaa. Seikkulan mukaan, 
hoitoalalla ammattilaisen tulee kiinnittää huomiota omaan toimintaansa kaikissa 
asiakastilanteessa, ja reflektoida omaa käyttäytymistään, jotta hän olisi kykenevä 
löytämään omat heikkoutensa ja vahvuutensa. (Seikkula, 1994). Haastateltavat 
korostivat, että vanhemman oma turvaistumishistoria vaikutti merkitsevästi hoitoon. 
Työntekijän tuli osata arvioida oliko vanhempi kykenevä niillä resursseilla mitkä 
vanhemmalla oli, toimia turvaistavana aikuisena ja miten juuri tätä vanhempaa olisi voitu 
turvaistaa parhaalla mahdollisella tavalla. Työntekijän tuli myös selvittää oliko 
vanhemmalla henkilö omassa elämässään, joka voisi avustaa ja antaa tukea, vai siirtyikö 
tämä tehtävä hoitohenkilökunnan käsiin. Hoitohenkilökunta ei pystynyt 
ympärivuorokautisesti olemaan läsnä asiakkaalle ja tämä vaikeutti tehtävää 
huomattavasti. Haastateltavat painottivat, että jotkut vanhemmista tarvitsivat ohjausta 
enemmän, jotkut vähemmän.  
Yksi aspekti minkä voi tulkinta, että mahdollisesti vaikutti merkittävästi työryhmän 
toimivuuteen ja yhteistyöhön on se, että yksikkö oli uusi ja työryhmä oli vielä 
 86 
 
muodostumassa. Bruce Tuckmanin (1965) kehittämän ryhmän muodostumisen vaiheet 
koostuvat forming-, storming-, norming- ja performing-vaiheista. Tämän 
ryhmänmuodostumiskulun-kaavalla voisi selittää materiaalini perusteella yksikön 
ryhmän kehittymisvaiheita seuraavasti.  
Kun yksikkö aloitti toimintansa, yksikkö koostui vakinaisesta tiimistä, ylilääkäristä ja 
psykologista sekä sairaanhoitajista ja muista hoitotiimiin kuuluvista jäsenistä. Muu 
henkilökunta oli kuitenkin aika paljon vaihtuvaa ja ryhmän muodostuminen ei asettunut. 
Yksikkö kokonaisuutena oli jatkuvassa forming-vaiheessa, kun taas osa yksikköä oli jo 
edennyt mitä luultavimmin norming- tai performing- vaiheeseen. Forming-vaiheessa 
ryhmä muodostuu ja vakavia ongelmia ja konflikteja yritetään välttää hyvän 
ryhmähengen ylläpitämiseksi. Ryhmä keskittyy rutiineihin mutta ryhmä on tehoton. 
Ryhmän yksittäiset jäsenet toimivat itsenäisesti ja ovat yleensä epätietoisia ryhmän 
tavoitteista ja ongelmista. (Tuckman, 1965). Aineiston perusteella voisi tulkita yksikössä 
hallinneen tilanteen olevan seuraavan lainen; uudet työntekijät eivät saaneet tarpeeksi 
ohjeistusta ja koulutusta työhön, muun muussa resurssipuutteiden takia, ja näin ollen eivät 
assimiloituneet ryhmään ja sen toimintaan. Eli uudet työntekijät jäivät forming-
vaiheeseen liian pitkään, mikä vaikuttaa koko ryhmän toimivuuteen.  
Se osa ryhmää, joka oli saanut tarpeeksi koulutusta tai oli ollut mukana alusta asti oli 
edennyt muodostamisprosessissa. Tosin koska koko ryhmä ei ollut samassa 
muodostamisvaiheessa oli ryhmä kokonaisuutena storming-vaiheessa. Tässä vaiheessa 
ryhmä on kehittänyt tarpeeksi alustavaa luottamusta, joka on välttämätöntä ryhmän 
kehittymiselle. Tämä kuitenkin voi myös johtaa ryhmän hajontaan, koska jos luottamus 
pysyy ainoastaan alustavalla tasolla, jää kokonaisvastuu leijumaan ja luottaminen 
jäsenten kesken on heikkoa. Jotkut ryhmät eivät koskaan pääse tästä vaiheesta eteenpäin, 
mikä mahtoi olla Turvan yksikön kohtalo. Ideaalinen askel storming-vaiheessa olisi, että 
jäsenet tuntevat, että heitä ei arvostella ja tämän takia he voivat vapaasti jakaa tunteitaan 
ja mielipiteitään ryhmässä. (Tuckman, 1965.) Haastateltavat kertoivat monesti miten he 
olisivat tarvinneet lisää ohjeistusta ja koulutusta, ja että he tunsivat itsensä 
riittämättömiksi tai eivät olleet saavuttaneet sellaista hoidollista pistettä joidenkin 
asiakkaiden kanssa mitä he olisivat toivoneet. Myös miten he puhuivat yksikön sisäisestä 
yhteistyökyvyttömyydestä ja epäluotettavuudesta, viittaisi tulkintani mukaan siihen, että 
ryhmä oli vielä storming- tai jopa forming-vaiheessa.  
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Storming-vaiheen jälkeen tulevassa norming- vaiheessa koko ryhmälle on selvää, mikä 
ryhmän yhteinen tavoite on ja ryhmällä on yhteinen suunnitelma miten tämä tavoite 
saavutetaan. Kaikkien ryhmänjäsenten tavoite on ryhmän menestys. Norming-vaiheessa 
vaarana voi olla, että ryhmänjäsenet ovat niin keskittyneitä estämään konfliktien synnyn, 
että he ovat haluttomia jakamaan ristiriitaisia ideoita ja käytäntöjä ryhmän kanssa 
(Tuckman, 1965). Tutkielmani tulosten perusteella tämä aspekti tuli esiin muun muussa 
sillä tavalla, että työryhmä ei saanut tarpeeksi informaatiota ja materiaalia teoriasta ja 
menetelmästä, ja jäivät sen takia miettimään ja jopa epäilemään menetelmän ja 
työryhmän toimivuutta. Jotkut yksikössä eivät ymmärtäneet menetelmää ja näin ollen 
ryhmä kokonaisuutena ei saavuttanut norming-vaihetta. Aineiston tulosten perusteella 
voisi tulkita, että ryhmän johto ei ehkä halunnut kuormittaa työntekijöitä yksikössä 
vallitsevilla ongelmilla, ja jätti siksi kertomatta joitakin ongelmakohtia, joita työntekijät 
kuitenkin itse jäivät miettimään. Haastateltavat puhuivat esimerkiksi miten yhteistyö 
ulkopuolisiin tekijöihin ei monesti toiminut tai informaatio oli väärä tai 
väärinymmärretty. Tiedonkulku ei aina sujunut odotetusti, jonka takia 
väärinymmärryksiä syntyi sekä yksikön sisällä että ulkopuolella vaikuttaviin tekijöihin. 
Tämä voisi olla myös takana oleva syy me vastaan muu maailma-ajatteluun, jonka jotkut 
haastateltavista mainitsivat. Tämä viittaisi tulkintani mukaan siihen, että yksikkö oli 
käytäntöjensä ja menetelmiensä puolustuskannalla. Lastenpsykiatrisella alalla vallitsee 
perinteisesti vahva neurologinen lähestymistapa ja yksilökeskeinen (Arnkil, Seikkula, & 
Eriksson, 2001) mikä erosi THM:n käytännöistä ja ajatustavasta. Tämän takia yksikkö 
joutui puolustelemaan kantaansa ja toimintaansa paljonkin ulkopuolisille.  
Viimeistä performing-vaihetta ei yksikkö saavuttanut analyysini ja tulkintani perusteella. 
Tässä vaiheessa ryhmä toimii yhtenäisenä yhteisönä, jossa pulmista puhutaan ja vastuu 
jaetaan niin kuin on sovittu. Joidenkin haastateltavan kommenteista voisi vetää sen 
johtopäätöksen, että tiimi oli jossain vaiheessa saavuttanut tämän vaiheen tai ainakin osa 
ryhmää oli, mutta kokonaisuutena aineiston perusteella ei yksikkö tähän vaiheeseen 
päässyt.  
Haastateltavat kommentoivat, että työntekijöiden oma hoito olisi merkittävästi 
helpottanut työtaakkaa. Crittenden (2008) keskustelee, miten psykiatrisessa hoidollisessa 
työssä työskentelevä ammattilainen tarvitsee omaa hoitoa, jotta asiakkaiden ongelmat 
eivät kuormittaisi työntekijää henkilökohtaisesti. Empaattinen hoitaja vaikuttuu potilaan 
tai asiakkaan kokemuksista, ja siksi on tärkeää, että hoitohenkilökunta saa omaa hoitoa, 
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jotta asiakkaan rankat kokemukset eivät jää vaivamaan ammattilaista. (Mts. 272.) Tämän 
tutkielman aineistosta tämä komponentti nousi selvästi esiin, ja haastateltavat painottavat, 
että heidän työlastiaan olisi helpottanut oma hoito. Tästä voisi tehdä sen johtopäätöksen, 
että hoitajien oma hoito olisi vaikuttanut positiivisesti heidän omaan työhönsä ja 
työmotivaatioonsa, millä taas on positiivisia vaikutuksia hoitoon ja luottamussuhteen 
luomiseen vanhempaan. Työryhmä joutui toistuvasti hankaliin umpikujatilanteisiin, 
joista ulospääsy näytti edellyttävän työryhmän toiminnan muuttumista ennen kuin 
muutos alkoi tapahtua potilaassa tai perheessä. Hoitajien on sopeuduttava oma 
toimintansa perheen ja muun verkoston vuorovaikutustapaan, jotta hoito toimisi 
optimaalisesti (Arnkil, Seikkula & Eriksson, 2001). 
Turvaistavaan hoitomenetelmään liittyi muitakin ongelmia johtuen siitä, että menetelmä 
oli uusi ja vielä kehittämisvaiheessa kun haastateltavat sitä harjoittivat ja suurimmalle 
osalle työntekijöille integritaatioteoria ei ollut tuttu ennestään. Koska teoriaa ei ole 
empiirisesti tukittu ja varsinaisia tieteellisiä tutkimustuloksia hoidon toimivuudesta ei ole, 
eivät teoria ja menetelmä ole virallisesti hyväksytty ja tämän takia on vaikeaa määritellä 
menetelmän tieteellistä toimivuutta. Tämä aiheutti työntekijöille tunteen siitä, että he 
joutuivat monesti vakuuttelemaan vanhemmille, ulkopuolisille tekijöille ja joskus myös 
työtovereille menetelmän käytäntöjen toimivuutta. Nämä tekijät aiheuttivat tutkielmani 
tulosten mukaan hämmennystä työntekijän rooliin ja materiaalin puute aiheutti epäilyä 
THM:ää kohtaan sekä yksikön sisäpuolelta että yksikön ulkopuolelta vaikuttavilta 
tekijöiltä. Haastateltavat mainitsivat, että tieteellisen hyväksymisen puute mietitytti 
työntekijöitä ja monia olisi helpottanut, jos teoria ja menetelmä olisi virallistettu.   
Tutkielmani tulosten perusteella ja aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella on 
vanhempien tukeminen yksi oleellisimmista tekijöistä lastenpsykiatrisessa hoitotyössä. 
Tutkielmani tuloksista ilmenee, että vanhempien tukeminen ja ohjaaminen ja heidän 
jaksamisen arviointi koko hoitosuhteen aikana on turvaistavan hoidon kulmakivi. Hopian 
(2006) tutkimuksen tuloksista ilmenee, että vanhempien hyvinvointi vaikuttaa 
merkittävästi lapsen hyvinvointiin. Tämä tukee turvaistavan hoidon ajatusta siitä, että 
hoitajan tulee tukea vanhemmuutta, jotta vanhempi olisi kykenevä tukemaan ja 
ohjastamaan lastaan (Langinauer, 2011). Aiemmasta tutkimuksen tulosten mukaan 
vanhemman ja hoitajan välille muodostuva luottamussuhde on edellytys onnistuneelle 
hoitosuhteelle (Seikkula, 1994). Turvaistavassa hoitosuhteessa onnistumista hoitoon 
lisäsi se, että vanhempi oli kykenevä hoivaamaan ja tukemaan lastaan ja ymmärtämään 
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menetelmää. Haastateltavat painottivat monesti, että hoidossa ei ollut pelkästään lapsi 
vaan myös vanhemmat. Hoitohenkilökunnan rooli keskittyi siksi vahvasti vanhemman 
jaksamisen tukemiseen ja tarjoamaan keinoja ja tukea vanhemmuuteen liittyviin 
tehtäviin. Tulokset viittaavat siihen, että kun vanhempi jaksoi ja ymmärsi menetelmää 
niin hoito sujui hyvin. Tutkielman tuloksista voi tulkita, että jos vanhemman voimavarat 
olivat riittävät ja vanhempi kykenemään turvaistamaan lastaan, pystyi lapsi saamaan 
helpotusta oireisiinsa ja lapsen hyvinvointi koheni huomattavasti. Jotta tämä toteutuisi, 
oli työntekijöiden tärkeätä luoda hyvä vuorovaikutussuhde vanhempaan ja vanhemman 
tuli sitoutua hoitoon. Ylijoen (2002) tutkimuksen tuloksista ilmenee, että vahva 
vuorovaikutus hoitajan ja vanhemman välillä on edellytys hyvän luottamussuhteen 
rakentumiselle hoidossa. Koska vanhemmat olivat niin keskeisessä osassa turvaistavassa 
hoidossa, oli luottamus hoitajan ja vanhemman välillä äärimmäisen tärkeää hoitosuhteen 
toimimiseen. Tutkielman tuloksista voi päätellä, että tämä ei kuitenkaan aina sujunut, 
koska vanhempien voimavarat eivät riittäneet hoidon kantamiseen tai vanhempi ei 
ymmärtänyt menetelmää, ja näin ollen ei pystynyt luottamaan hoitajan antamiin ohjeisiin, 
tai työntekijä ei ymmärtänyt menetelmää ja harjoitti menetelmää väärin ottein, mikä 
vaikutti suhteeseen vanhempaan. 
Haastateltavien mielestä yksi heikkokohta itse menetelmässä oli se seikka, että 
vanhempien traumat ja ongelmat kaivettiin esiin, mutta niitä ei kuitenkaan prosessoitu 
kunnolla. Haastateltavat muistelevat miten he joskus tunsivat itsensä riittämättömiksi 
juuri tämän takia, ja että vanhemmat jäivät yksin ongelmiensa kanssa, koska yksikkö ei 
voinut tarjota heille tarpeeksi syvällistä hoitoa. Myös työntekijöiden tuntema eettinen 
stressi (Ulrich, O’Donnell, Taylor, Farrar, Danis, & Grady 2007, s. 1709) vaikutti 
hoitoon, eli työntekijä olisi halunnut avustaa vanhempaa mutta resurssipuutteiden tai 
yhteisymmärryksen puutteen takia tämä ei ollut mahdollista toteuttaa toivotusti. Eettisen 
stressin voi laukaista tilanne, jossa hoitaja tuntee moraalista epävarmuutta käyttämäänsä 
menetelmää kohtaan, tai jos hänen omat periaatteet tai arvot ovat vastoin tietynlaisia 
toimintatapoja. Myös institutionaaliset rajoitukset voivat aiheuttaa eettistä stressiä. 
(Kävlemark, Höglund, Hansson, Westerholm, & Arnetz, 2004, s. 1077) 
Lääketieteen arvostuksen kasvu ja individualismin korostuminen ovat tutkijoiden 
mukaan johtaneet siihen, että ihmiset tavoittelevat nykyisin maallista terveyttä ja yksin 
pärjäämistä korostetaan. Hyvän ihmisen ja hyvän kansalaisen määritelmään kuuluu 
nykyään kyky säilyttää oma terveys ja pärjätä itse (Bowlby, 1994; Ulrich ym., 2007). 
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Vanhempien negatiivinen asenne hoitoa kohtaan, mitä aineistosta nousi esiin, voi juurtua 
tähän asenteeseen. Vanhempi ei mahdollisesti halunnut hyväksyä tarvitsevansa apua 
vanhemmuudessaan ja ei myöntänyt omia ongelmiaan. Vanhemmuus määritellään 
kulttuurin ja hallitsevan ajanjakson mukaisesti. Tieteelliset ideologiat ja paradigmat 
rakentavat vanhemmuutta ja määrittelevät mikä on hyvää lapselle ja mikä ei. Vanhempi 
jonka oman tulkintansa mukaan kategorisoituu hyvän vanhemman määritelmän lokeroon, 
ei ehkä ymmärrä miksi hän itse joutuisi hoitoon kun hänen lapsensa oireilee. Tämä voi 
aiheuttaa vastarintaa vanhemmassa ja hoitohenkilön on vaikea saada vanhempi 
ymmärtämään, että hän tarvitsee apua ja tukea, eikä lasta noin vain korjata. Tutkielmani 
tulosten mukaan moni vanhempi ei olisi ollut valmis itse joutumaan hoitoon, vaan odotti 
lapsensa saavan apua eikä hän itse. Sosiologi Matti Kortteinen (1992) puhuu 
suomalaiseen työelämään liittyvästä selviytymisen eetoksesta, jossa yksin pärjääminen 
on kollektiivinen pyhä ja kunnian asia. (Mts. 302.)  
Hoidon fyysinen puoli oli seikka jonka haastateltavat mainitsivat monesti. He 
huomattavat, että tämä puoli hoitoa tuntui monelle vanhemmalla ja työntekijälle vieraalta 
ja raskaalta. Koskettaminen ei kuulu suomalaiseen kulttuuriin ja tämä kulttuurinen 
aspekti varmasti vaikutti vanhempien ja työntekijöiden asenteeseen fyysiseen hoitoon ja 
vieraan kosketukseen. Jos työtekijä ei ole sinut työtehtävänsä kanssa ja pakonomaisesti 
joutuu harjoittamaan hoitoa, mikä ei hänen käsityksensä muukaan sovi hänen 
ammatilliseen työrooliinsa, vaikuttaa tämä suhteeseen vanhempaan ja muuhun 
työyhteisöön. Asiakas huomaa vastarinnan, mikä johtaa epäilyyn menetelmää kohtaan. 
Jos vanhempi ei ole sinut koskettamisen kanssa, ja että vieras henkilö koskettaa häntä, ei 
häntä voi pakottaa fyysiseen hoitoon. 
Tutkielman otsikkona toimii lainaus ”Me ei pärjätä yksin eikä tarviikkaan. Onneks.” 
Tämä lainaus kuvastaa mielestäni hyvin, mihin koko turvaistava hoitomenetelmä 
pohjautui. Työntekijät olivat riippuvaisia toisistaan, toisen ohjeistuksesta ja tuesta 
hoitojen aikana. Työntekijät ja hoidon eteneminen oli vahvasti kiinni siitä, miten perhe 
vaikutti suhteeseen. Vanhempi ja lapsi antoivat yleensä hyvän olon työntekijälle, kun 
hoito oli sujunut ja perhe saanut apua. Kuitenkin vanhemman jaksaminen ja voimavarat 
vaikuttivat sekä työntekijän hyvinvointiin ja jaksamiseen että hoidon etenemiseen ja 
lapsen oireilun haltuun ottamiseen. Lainauksessa Anna viittaa siihen, miten ihminen ei 
pärjää yksin, ja että kaikki kehitys ja turvallisuuden tunne juurtuu suhteisiin toisiin 
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ihmisiin. Pieni lapsi ei pärjää yksin, eikä kehity yksin, eikä aikuinenkaan pärjää yksin, 
vaan tarvitsee toisen tarjoamaa lohtua ja turvallisuutta arjen pienimmissäkin huolissa.  
 
7 KEHITTÄMISEHDOTUKSET  
Lapset ovat tulevaisuutemme ja heidän hyvinvointi takaa yhteiskunnallista hyvinvointia. 
Siksi on lasten mielenterveystyö ja sen kehittäminen olennainen osa yhteiskunnallista 
toimea. Yhteiskunnalliset toimet ja palvelut tulee tukea ja turvata lapsille turvallisen 
kehitysympäristön. Konkreettisesti tämä tarkoittaa tekemällä lapsen lähiympäristön 
turvalliseksi. Kehittämisehdotukset tutkielman tulosten perusteella olisi koota selvät 
työtehtävät hoitotyöhön, jotka kaikki työntekijät ymmärtävät ja hyväksyvät. 
Lastenpsykiatrisessa työssä työntekijän tulee tuntea itsevarmuutta työroolissaan ja 
työtehtävien tulee mukailla hänen omia näkemyksiään ja uskomuksiaan. Jos työntekijä ei 
ymmärrä työtehtäviään tai työtehtävät ovat epäselvät, ei työntekijä pysty suorittamaan 
työtehtäviään optimaalisimmalla tavalla.  
Lastenpsykiatrinen työ tulisi olla perhekeskeinen ja huomioida perheen yksilölliset 
tarpeet mahdollisimman paljon, kuitenkin hoidon resurssien ja hoitohenkilökunnan 
osaamisen ja kykyjen raameissa. Vanhempien turvaistumishistoriaa tulisi käydä läpi 
hoitosuhteen alussa ja hoito tulisi seurata vanhempien tarpeita ja tarvittaessa lisähoitoja 
tai -palveluita tulisi olla tarjolla. Yksi painavimmista kysymyksistä, joihin tulisi panostaa 
hoidollisessa työssä, on hoitajien oma hoito. Jos työntekijä on uupunut ja kantaa kaikkien 
asiakkaiden ongelmat hartioillaan ei hän pysty sata prosenttisesti panostamaan omaan 
työhönsä ja asiakkaiden pulmiin. Tämä edellyttää, että yksikössä olisi selvä rakenne ja 
työtehtävät ja jakauma tehtävien välillä. 
Jatkotutkimusehdotukset kohdistuvat hoidollisen työn johtopositiossa oleviin elimiin ja 
organisaation rakenteeseen. Miten hoidollisen työn rakennetta voisi kehittää, jotta kaikki 
yllämainitut komponentti toimisivat? Miten hoitohenkilökunnan työhön liittyvät 
näkemykset saadaan yhteen liitettyä niin, että kaikilla on sama ymmärrys ja näkemys 
menetelmän käytännöistä ja ymmärtävät miksi näitä käytäntöjä käytetään? Miten 
resurssipuutteiden puitteissa voitaisiin tarjota laadukasta hoitoa myös 
hoitohenkilökunnalle? 
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8 TYÖN KRITIIKKI  
Pro gradu-tutkielmani on ollut mielenkiintoinen prosessi minulle, sekä tutkijana että 
henkilökohtaisella tasolla. Ongelmallistahan tutkielmassani on ollut, että olen itse hyvin 
paneutunut tutkimusaiheeseen, ja että minulla on monta henkilökohtaista sidettä moneen 
komponenttiin tutkielmassa. Olen kuitenkin läpi tutkielmaprosessin tiedostanut nämä 
seikat ja pyrkinyt transparenttisesti selostamaan miten olen sulkeistanut omat käsitykseni 
ja esiymmärrystäni. Kuitenkin olen niiden perusteella vaikuttanut tutkielman tuloksiin. 
Tämän koen kuitenkin olevan oleellinen osa tutkielmaani.  
Suoritin haastattelut itse ja koen tämän olevan tärkeä prosessi tutkielmani ja tulkintani 
kannalta. Saavutin suuremman ymmärryksen tutkimushenkilöiden kokemusmaailmasta 
ja sitä kautta pystyin paremmin ymmärtämään ja tiedostamaan myös omaa 
esiymmärrystäni. Kuvatessani analysointiprosessia pyrin kuvailemaan systemaattisesti ja 
transparenttisesti miten etenin ja miten päädyin saamiini tuloksiin, jotta vertailu saman 
tyyppisiin tutkimuksiin olisi mahdollista. (Kyrönlampi-Kylmänen, 2007, s. 179–182.) 
Toinen ongelmakohta on oma positioni ja suhteeni haastateltaviin ja tutkimusobjektiin, 
eli THM:ään. Koska tutkimusaiheeni on niin lähellä minua henkilökohtaisella tasolla ja 
oli kyse omasta isästäni ja hänen kehittämästään menetelmästä, liikutuin joissakin 
haastattelutilanteissa. Vaikka ei kukaan haastateltavista sanonut suoraan mitään ilkeää tai 
loukkaavaa isääni kohtaan, olivat vain joidenkin haastateltavien kertomukset yksikön 
kohtalosta vaikeita käsitellä. En kuitenkaan näyttänyt omia tunteitani 
haastattelutilanteessa vaan pohdin ja käsittelin niitä jälkeenpäin. 
Suurin osa analyysistä nousseet teemat olivat teemoja jotka eivät yllättäneet minua. 
Kuitenkin yllätyin siitä, että niin monet eivät osanneet sanoa mikä integritaatioteoria on 
tai kun kysyn kysymyksen mitä he siitä olivat mieltä, he kysyivät että mikä se olikaan. 
Seliteltyäni mitä integritaatioteorialla tarkoitin, he ymmärsivät mistä puhuin, mutta 
kommenteista voi huomata kuitenkin hieman epäröintiä.  
Pro gradu-tutkielmani aiheella en pelkästään halua lisätä keskustelua vaihtoehtoisista 
hoitomenetelmistä lastenpsykiatrisella alalla, vaan myös herättää mielenkiintoa ja 
enemmän ymmärrystä hoitojen sisäisistä elimistä, eli hoitohenkilökunnasta ja 
hoitohenkilökunnan mahdollisista vaikutuksista hoitoon. Mielestäni 
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hoitohenkilökunnalle eri hoitoaloilla tulee antaa enemmän vaikutusmahdollisuuksia 
organisaatioiden muutos- ja kehitysprosesseja suunniteltaessa.  
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LIITTEET 
LIITE I: TIEDOTE TUTKIMUKSESTA HAASTATELTAVALLE  
Arvoisa vastaanottaja,  
Olen sosiaalipsykologian maisterivaiheen opiskelija Helsingin yliopiston 
sosiaalitieteiden laitokselta, ja teen pro gradu -työtä turvaistavasta hoitomenetelmästä, 
jota käytettiin Turvan sairaalan lastenpsykiatrisella osastolla vuosina 2002–2011. Pro 
gradun-työn työotsikko on seuraava; Fenomenologinen tutkimus Turvan sairaalan 
lastenpsykiatrisen poliklinikan ja -osaston hoitohenkilökunnan kokemuksista 
turvaistavasta hoitomenetelmästä. Olen siis kiinnostunut hoitohenkilökunnan 
henkilökohtaisista kokemuksista hoitomenetelmästä, ja haluaisin haastatella Sinua 
tutkimukseeni. Tarkoituksenani on saada kattava käsitys hoitohenkilökunnan 
kokemuksista hoitomenetelmästä ja sen toimivuudesta, sekä hoitohenkilökunnan 
mielipiteitä integritaatioteoriasta.  
Haastattelujen toivon toteutuvan marras - joulukuun 2013 aikana. Tutkimuksen 
tarkoitus on nostaa esille vaihtoehtoisen hoitomenetelmän Suomen lastenpsykiatrisissa 
hoitomenetelmissä. Haastattelut ovat luottamuksellisia ja niihin varataan aikaa noin 1–
1,5 tuntia. Haastattelut pyritään pitämään haastateltavien omissa työtiloissa tai muussa 
haastateltavalle sopivassa tilassa.  
Haastattelut nauhoitetaan ja litteroidaan. Aineistoa ei käytetä muuhun tarkoitukseen, 
kuin tähän pro gradu-työhön. Ainostaan minä tulen käyttämään ja näkemään aineiston. 
Käytän pro gradu -työssäni litteroiduista haastatteluista lainauksia, mutta näihin 
viitataan anonyymisti peitenimillä ja kaikki tiedot joista haastateltava voitaisiin 
tunnistaa, poistetaan tai muutetaan. Haastateltava pysyy aina anonyymina eikä tule 
olemaan jäljitettävissä pro gradun perusteella. Myös sairaalan nimi muutetaan, jotta 
haastateltavan anonymiteetti säilyisi. Pro gradu-työn on tarkoitus valmistua keväällä 
2014. 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista. Sinulla on oikeus vetäytyä 
tutkimuksesta missä vaiheessa tahansa, ilman mainittavaa syytä.  
Lähetän liitteenä suostumuspyynnön, jonka haastateltava allekirjoittaa ennen 
haastattelua. Otan mukaan allekirjoitettavan paperiversion haastattelutilanteeseen.  
Otan yhteyttä Sinuun puhelimitse noin viikon kuluttua ja tiedustelen 
osallistumishalukkuuttasi haastatteluun.  
Vastaan mielelläni kysymyksiin puhelimitse tai sähköpostitse. 
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Ystävällisin terveisin, 
Gabriela Langinauer 
puh. 041-4329325 
gabriela.langinauer@helsinki.fi 
 
 
LIITE II: SUOSTUMUS 
Olen lukenut ja ymmärtänyt tämän tutkimuksen tiedotteen, jossa selvitetään 
tutkimuksen tarkoitus ja toteutustapa. Tutkimuksen sisältö on esitetty minulle ja minulla 
on ollut mahdollisuus esittää tutkijalle kysymyksiä tutkimuksesta. Minulle on selvitetty, 
että tutkimuksessa kerättävät tiedot säilytetään nimettöminä ja käsitellään 
luottamuksellisesti henkilötietolain mukaisesti. Tämä allekirjoittamani suostumus 
säilytetään erillisenä haastatteluaineistosta. 
Suostun vapaaehtoisesti tähän tutkimukseen ja annan tutkimusryhmälle suostumuksen 
tiedotteessa esitetyn mukaisesti kerätä, säilyttää ja käyttää tutkimustarkoituksiin minua 
koskevia tutkimukseen liittyviä tietoja. Tiedän, että voin halutessani milloin tahansa 
keskeyttää osallistumiseni ja peruuttaa suostumukseni syytä ilmoittamatta.  
Jos haluan tutkimuksen valmistuttua tiivistelmän tutkimustuloksista, jätän yhteystietoni 
haastattelijalle tiivistelmän toimittamista varten.  
Haluan osallistua tutkimukseen Fenomenologinen tutkimus Turvan sairaalan 
lastenpsykiatrisen poliklinikan ja -osaston hoitohenkilökunnan kokemuksista 
turvaistavasta hoitomenetelmästä.    
 
PVM_______________                      
 
Allekirjoitus_____________________________________ 
 
Nimen selvennys__________________________________ 
Suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus _____________________________ 
   Gabriela Langinauer 
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Tutkimuksen toteutuksesta vastaa Helsingin yliopiston sosiaalitieteiden laitos, jossa 
tutkimuksen ohjaajana toimii tutkijatohtori, VTL Satu Liimakka. 
 
 
LIITE III: HAASTATTELURUNKO 
Fenomenologinen tutkimus Hyvinkään sairaalan lastenpsykiatrisen poliklinikan ja -
osaston hoitohenkilökunnan kokemuksista turvaistavasta hoitomenetelmästä.    
 
1. Missä olet tällä hetkellä töissä? 
-  Oletko käyttänyt hoitomenetelmää myöhemmissä vaiheissa/nykyisessä 
työssäsi?  
2. Millaisia työkokemuksia sinulla oli ennen kuin aloitit osastolla/Poliklinikalla? 
- Millainen koulutus sinulla on? 
- Millaisia potilaita hoidit? 
- Millaista menetelmää/-miä käytit? 
3.  Työskentelitkö osastolla vai poliklinikalla? 
- Miten kauan olit töissä os./pol.kl.? 
4. Olitko kuullut turvaistavasta hoitomenetelmästä ennen kuin aloitit os./pol.kl.? 
- Mitä mieltä olit siitä ennen kuin aloitit? 
5. Miltä tuntui työskennellä tällä menetelmällä? 
6. Millaisen koulutuksen sait turvaistavaan hoitomenetelmään?  
- Oliko koulutus mielestäsi tarpeeksi kattava? 
- Saitko mielestäsi tarpeeksi koulututusta käyttääksesi menetelmää 
os./pol.kl.lla? 
7. Mikä oli mielestäsi keskeisintä menetelmän opeissa?  
- Mikä toimi hyvin? 
- Mikä toimi huonosti? 
8. Miten hyvin sisäistit integritaatioteorian? 
- Miltä teoria tuntui käytännössä? 
9. Mitä kokemuksia sinulla on Hyvinkään sairaalan lastenpsykiatriselta 
poliklinikalta/– osastolta? 
- Voitko verrata aikaisempiin kokemuksiin? 
- Millaisia potilaita sinulla oli Hyvinkäällä, vertaa aikaisempiin? 
- Miten henkilökuntarakenne oli verrattuna aikaisempiin?  
- Oliko henkilökuntaa riittävästi potilasmäärään? 
10. Mitä mieltä vanhemmat olivat hoitomenetelmästä? 
- Tuntuivatko he ymmärtävän mistä oli kysymys? 
- Kykenivätkö vanhemmat omaksumaan ja toimimaan hoidon ohjeiden 
mukaan? 
11. Saivatko lapset mielestäsi apua hoitomenetelmän avulla? 
- Mikä auttoi? 
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- Millä tavoin? 
- Mikä ei toiminut? 
- Oliko menetelmässä mielestäsi haittavaikutuksia lapsille/perheille? 
12. Miten hoitomenetelmää voisi kehittää? 
 
 
